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Johann Hoffmann 

t 1. November 1919. 


Wilh. Erb 


Schmerzlich bewegt, in tiefer Wehnmt greife ich zur 
Feder, um dem, ach, so friih dahingeschiedenen Freunde, 
Mitarbeiter und Kollegen einen letzten GruB Uber das Grab 
hinaus zuzurufen. 

Seit inehr als 36 Jahren stand Hoffmann mir nahe; erwar 
mein Assistent und meine beste Stiitze auf dem mcinem Herzen 
am naehsten stehenden Gebiete der inneren Medizin, der 
Elektrotherapie und Nervenpathologie, die er auch nach 
meinem Rucktritt vom Amte in weitgehender, von meinem 





II 


Nachfolger in groBziigiger Weise ihm gewahrter Selbstandigkeit 
lehrend, arbeitend und fordernd pflegte bis zu seinem Ende. Stets 
blieb er rnir ein treuer und verstandnisvoller Freund, mir und den 
Meinigen ein uniibertrefflicher Arzt und Beiater. 

In dieser Zeitschrift, die ihm so viele wertvolle Beitrage verdankt, 
soil ihm — obgleich er es in seiner Bescheidenhe-it abgelehnt hat —' 
ein Erinnerungsblatt gewidmet werden, voll Dankbarkcit fur das. 
was ei auch fiir uns gewesen isl. 

Eine kurze Darstellung seines Lebensganges, seiner Entwicklung 
zu einem hervoxragenden Neurologen, seiner zahlreichen und wichtigen 
wissenschaftlichen Arbeiten und Leistungen, seiner Lehitatigkeit und 
seiner Stellung als Arzt und seiner Personlichkeit, die von charakter- 
voller, anziehender Schonheit gewesen ist — das will ich zu geben 
versuchen. 


Johann Hoffmann wurde am 28. Marz 1857 als Sohn des 
Biirgermeisteis von Hahnheim in Rheinhessen geborcn. Seine gym- 
nasiale Ausbildung erfuhr er anfangs (durch Privatunterricht) zu Hause. 
dann auf dem Gymnasium zu Worms; machte dann seine Univer- 
sitatsstudien in Heidelberg, StraBburg, Berlin und zum SchluB wieder 
in Heidelberg, wo er im Wintersemester 1882/83 seine Staatspriifung 
,,voTzuglich“ absolvierte, und mit einer Inauguraldissertation ,,Gber 
Paralysis ascend. acuta“ den Doktortitel erwarb. 

Schon vorher war er von Friedreich, der ihn sehr hochschatzte, 
als Assistent der medizinischen Klinik angenommen worden und blieb 
dies auch, nach Friedreichs Tode, im Wintersemester 1882/83, als Prof. 
Ad. Weil, der ihn gleichfalls sehr anerkannte, die Klinik stellvertretend 
fiihite; hier erhielt er eine sehr griindliche Unterweisung in der physi- 
kalischen Diegnostik. 

Zu Ostern 1883 ubernahm ich, von Leipzig zuriickkehrend, die 
Klinik und er blieb von da an dauernd in engster Verbindung mit 
dieser Klinik bis zu meinem Abgang (1907) und dariiber hinaus bis zu 
seinem friihen Ende. 

Im Januar 1888 habilitierte er sich an der medizinischen Fakultat 
n it einer Schrift: „Zur Lehre von der Tetanie“, der schon cine wert¬ 
volle Arbeit iiber die „Sensibilitatsstorungen bei der Tetanie' 1 kurz 
vorausgegangen war. 

1891 wurde er zum a. o. Professor ernannt, 1910 zum ord. Hono- 
rarprofessor, 1914 zum etatn aliigen Honorarprofessor. — Schon nach 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Ill 


meinem Riicktritt — Ostern 1907 — erhielt er einen Lehrauftrag fiir 
Neurologie (und Elektrotherapie), zugleich eine unter seiner Leitung 
stehende klinische Abteilung fiir Nervenkranke und ein Ambulatorium 
fiir Nervenkranke und Elektrotherapie, als „Oberarzt der medizi- 
nischen Klinik“, aber unter weitgehender Selbstandigkeit. ' Mein Nach- 
folger, Prof. Krehl, hat durch groBherziges und weitgehendes Ent- 
gegenkommen diese ganze Entwicklung erleichtert und gefordert. (Es 
sei noch erwahnt, daB er 1892/93 einen halbjahrigen Uilaub nahm, 
um seine wissenschaftliche Ausbildung in London und Paris zu 
fordern.) 

So war er nun in gesicherter Stellung und ruhiger Tatigkeit bis 
zum Ausbruch des Weltkrieges. Da Prof. Krehl als konsultierender 
Generalarzt fiir innere Krankheiten fast standig im Felde und ab- 
wesend war und ihn mit seiner volligen Vertretung betraut hatte, so 
lag die ganze Leitung der inneren Klinik und der medizinisch-klinische 
Unterricht auf seinen Schultern, ohne daB er dabei seine eigene Tatig¬ 
keit, die Fiihrung der Nervenklinik und der Nervenabteilung, irgendwie 
einschrankte. 

Diese doppelte Aufgabe war wohl etwas zu viel fiir seine Krafte! 

Schon im Jahre 1904/05 machte er eine schwere langdauernde Erkran- 
kung durch, die auch 1906 und spater noch allerlei Nachwirkungen 
machte, so daB er ofter von kleinen Zwischenerkrankungen (Erysipelen, 

Schmeizen usw.) heimgesucht wurde. Er aber kannte keine Schonung 
fiir sich und fiihrte seine Pflichten ohne' Riicksicht auf seine eigene 
Gesundheit durch. 

Inzwischen war er endlich im Friihsommer 1919 zum Prof, ordi- 
narius fiir Nervenpathologie ernannt worden, wenige Monate vor seinem 
Ende: so hat er doch das groBe Ziel seines Lebens und Strebens, fiir 
das auch ich schon lange gearbeitet hatte, noch eTreicht, wenn auch 
nicht in der Vollkommenheit, die er sich gewiinscht hatte; eine voile 
Selbstandigkeit war es noch nicht, aber tatsachlich ungefahrdas 
gleiche. 

Da kam durch die Oberanstrengungen in der Kriegszeit die Kata- 
strophe; eine schon lange bestehende, leider vernachlassigte Ober- 
kieferhohleneiterung fiihrte zu einer schweren Septikopyamie im 
Juli 1919, rrit zahlreichen schweren Komplikationen, welcher er am 
1. November 1919 nach lbwochentlichem schwerstem Krankenlager 
zum Opfer fiel. Er selbst war von Anfang an hoffnungslos und er- 
sehnte seine Erlbsung. In ruhrend selbstloser und vorsorgender Weise / 

I* / 
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hat er eine Reihe von Anordnungen fiir den Fall seines Ablebens ge- 
troffen, auch hier seine reine Gesinnung und seine Charakterfestigkeit 
nach alien Richtungen bewahrend! Unvergefilich fur alle, die ihm 
nahestanden! 


Hoffmanns wissenschaftliche Arbeiten besehranken sick, 
seinem ganzen Entwicklungsgang und wohl auch seiner innersten 
Neigung gemafl, ausschlieBlich auf das Gebiet der Neivenkrankheiten 
und der Elektrotherapie. Es ist mir gelungen, ihrer etwas iiber 50 zu 
sammeln; ob ich sie alle erfafit habe, ist mir nicht ganz sicher, da der 
bescheidene Mann kein Verzeichnis und keine geordnete Sammlung 
derselben hinterlassen hat. Sie zeichnen sich samtlich aus durch grofie 
Korrektheit und Genauigkeit, durch klare Darstellung der klinischen 
und pathologisch-anatomischen Befunde, durch eine sehr objektive 
und niichterne WliTdigung der SchluBfolgeiungen, die daraus zu ziehen 
sind, und durch eine ganze Anzahl neuer Resultate, die dem Namen 
Joh. Hoffmann einen dauernden Platz in der neurologischen Literatur 
sichern werden. Ihr Inhalt wird ja wesentlich bestimmt durch die Art 
des Materials, das ihm in seiner Tatigkeit zufloB und das sehr reichlich 
war. GroBeie wissenschaftliche Probleme hat er nicht in Angriff ge- 
nommen, daflir fehlte es ihm an Zeit, wohl aber hat er bei einzelnen 
Krankheitsformen ihre Bedeutung bis in ihTe letzten Konsequenzen 
verfolgt und verwertet. 

Schon seine Doktorarbeit („Uber akute aufsteigende Paralyse* 4 ) 
und seine Habilitationsschrift („Zur Lehre von der Tetanie**) entstammen 
dem Gebiete der Neurologie. Ich werde darauf zuriickkommen. 

Ich will versuchen, seine hauptsachlichen Arbeitsgebiete kurz 
zu skizzieren und dabei auch kleinere, mehr zufallige Eigebnisse ein- 
zureihen. 

An eister Stelle stehen hier die Arbeiten, die sich mit dem be- 
schaftigen, was damals iiber die progressive spinale Muskel- 
atrophie und iiber die progressive Muskeldystrophie (Erb) 
bereits feststand; ihre Gebiete mufiten noch scharfer umgrenzt werden; 
es tauchte eine Reihe von „Zwischenformen“ auf, an deren scharfer 
Abgrenzung Hoffmann ganz besonderen Anteil hat (wie die spinale 
hereditare Muskelatrophie, die neurotische Muskelatrophie, verschiedene 
Poliomyelitisfonnen. die progressive hvpertrophische Polyneuritis 
n. a. m.). 
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Allen voran stehen hier zwei groBere Arbeiten liber ^Progressive 
neurotische (oder neurale) Muskelatrophie“, welcher Hoffmann 
diesen Namen gegeben hat. Inder ersten (Arch. f. Psych. u.».N. Bd.20, 
1888) schildeTt er einen eigenen neuen Fall des Leidens in eingehender 
Weise,' fiigt dann die bereits von Fr. Schultze mehrere Jahre friiher 
(1884) beschriebenen Falle nnter Erganzung dmch die spateren Befunde 
hinzu und entwirft (auch unter Heranziehung einiger fruherer Falle 
aus der Literatur) das vollkommen typische Krankheitsbild 
dieser Form der Muskelatrophie: „Meist hereditare oder mindestens 
familiare Basis, Entwicklung fast immer an den distalen Muskeln 
der unteren Extremitaten, speziell an den kleinen FuBmuskeln, mit 
Deformitaten (Hohi- und KlumpfuBbildung), mit weitgehender Atrophie 
der Unteischenkelmuskeln, spater das gleiche auch an den Hand- 
und Yorderarmmuskeln, mit Atrophie, Paralyse, Krallenstellung; 
Erloscheri der Reflexe, EaR in verschiedener Deutlichkeit. Gelegentlich 
auch Beginn an den oberen Extremitaten und auch Weiterverbreitung 
auf den iibrigen Korper, selbst auf das Gesicht. — Sehr langer Bestand 
des Leidens, auch Stationarbleiben“. Die eingehende klinische Erorterung 
der Differentialdiagnose auf Grund des damals vorliegenden Materials 
(auch einiger Sektionsbefunde) fiihrt zu dem SchluB, daB es sich hier 
um eine selbstaudige wohlcharakterisierte Krankheitsform handelt, 
die sich scharf sowohl von der myelopathischen wie von der myopathi- 
schen progressiven Muskelatrophie unteischeiden laBt. Eine rein 
periphere Entstehung ist anatomisch noch nicht festgestellt, ebenso- 
wenig wie die AusschlieBung von spinalen Storungen. Hoffmann 
selbst hielt sogaf den primaren Sitz des Leidens ini Riicken- 
mark fur wahrscheinlich. Er schlug dafiir den Namen ,,progressive 
neurotische (oder wohl auch neurale) Muskelatrophie 11 vor, 
unter welchem sie auch jetzt in der Nosologie der progressiven Muskel- 
atrophie allgemein anerkannt ist. 

In der zweiten Arbeit von 1891 (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 
Bd. 1) werden zunachst abermals zwei neue Falle von der Krankheit 
mitgeteilt, bei 2 jugendlichen Geschwistern (bei dem Madchen 
von 7 Jahren die Krankheit bereits in voller Ausbildung, mit anscheinen- 
dem Beginn in den oberen Extremitaten; bei dem jiingeren Knaben 
von 334 Jahren erst die Anfange des Leidens, aber vorwiegend an den 
unteren Extremitaten). — Dabei werden wieder einige neuere Beobach- 
tungen (davon eine mit Sektionsbefund) einer genaueren epikritischen 
Besprechung unterzogen; das klinische Krankheitsbild wird dadurch 
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noch weiter gefestigt, die anatomische Grundlage jedoch noch nicht 
endgiiltig festgelegt, die Pathogenese bleibt noch dunkel. 

Diesem Krankheitsbild stellt Hoffmann dann ein andeies scharf 
gegeniiber: die chronische spinale Muskelatrophie im Kindes- 
alter, auf iamiliarer Basis, mit der sich mehrere Arbeiten ein- 
gehend beschaftigen. Die erste umfangreiche und hochinteressante 
Arbeit vom Jahre 1893 (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. Bd.3, S. 427) 
berichtet liber 4 Falle dieser zweifellos spinalen Muskelatrophie 
aus 2 Familien (mit einer Autopsie, die ganz charakteristischenBefund 
im RUckenmark. den motorischen Wurzeln und Nerven und den Muskeln 
ergab). Das klinische Bild ist vollkommen typisch: Beginn in den 
ersten Lebensjahren, vom Becken und den Obersphenkeln allmahlich 
nach unten hinabsteigende atrophische Lahmung, mit EaR, dann das- 
selbe von der Schultergegend hinab gegen Vorderarm und Hand. 
Fehlen aller Reflexe, normale Sensibilitat usw. Lethaler Ausgang 
nach 1—4 Jahien, selten langer. Die Falle sind selir genau beschrieben, 
ihre Diagnose und Diffeientialdiagnose, besonders gegeniiber der 
. .neurotischen progressiven Muskelatrophiesicher festgestellt, wenn 
auch eine gewisse Ahnlichkeit mit derselben nicht verkannt wird. 

Der zweite Beitrag vom Jahre 1897 (Deutsche Zeitschr. f. 
Nervenheilk. Bd. 10) bringt wieder eine Anzahl von Fallen dieser Form 
mit dem typischen Befund der progressiven spinalen Amyotrophie; 
zuerst ein Fall mit Autopsie — wieder mit typischem Ergebnis. 
Dann wieder eine neue Familie mit sehr priignanter Heieditat: von 
(i Kiiidern sind 3 erkrankt; ihre Mutter hatte 11 Geschwister, von 
welchen 8 der gleichen Krankheit zum Opfer fielen; sie selbst blieb 
gesund. 

Auch hier wieder eine genaue kritische, sowohl klinische wie patho- 
logisch-anatomi8che und differentialdiagnostisch \vichtige Besprechung 
dieser Krankheitsform, bei welcher freilich noch immer Raum zu 
einigen Zweifeln bleibt. die zu losen spateren Beobachtungen voi- 
behalten ist. • 

Eine weitere solche Beobachtung bringt die dritte Arbeit uber 
das gleiche Thema vom Jahre 1900 (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 
Bd. 18. S. 217); zuerst den Sektionsbefund bei einem Falle aus der 
zweiten Arbeit — alles typisch so wie in den anderen Fallen; dazu noch 
eine weitere eigene Beobachtung (1% jahriges Kind, vorlaufig noch 
sporadisch) und eine weitere sporadische Beobachtung von Hausli altei. 

In der Miinch. med. Wochenschr. (1900, Ni. 48) gibt Hoffmann 
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noch eine kurze klare Darstellung der ganzen Frage Uber die ver- 
schiedenen Formen der ganzen pxogressiven Muskelatrophie im weiteren 
Sinne, unter Fixieiung des typischen Rrankheitsbildes der hereditaren 
und faruiliaren infantilen spinalen progressiven Muskelatrophie fiir 
weitere Arztekreise. 

Es ist kein Zwufel, daB es Hoffmann gelungen ist, den beiden. 
bishei besprochenenKiankheitsformenausdem Gebietder „progiessiven 
Muskelatrophie“ einen dauernden Platz in der neurologischen Literat.ur 
fiir alle Zukunft zu sichern. 

Hier muB aber noch eine dritte Form von progressiver Muskel¬ 
atrophie angereiht werden, die zweifellos peripheren Ursprungs ist, 
aber nach ihrem klinischen Bilde hierher gehort, das ist die progressive 
hypertrophische Neuritis, die Gegenstand einer Arbeit Hoff¬ 
manns aus dem Jahre 1912 ist (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 
Bd. 44, S. 65). Er bringt hier gleich 5 im Laufe mehrerer Jahre 
gesammelte Falle von dieser Krankheit, die auf das genaueste unter- 
sucht und kritisch beiuteilt sind: 4 weibliche und 1 mannlicher Kranker, 
3 solitare Falle, 2 hereditare (Mutter und Sohn), meist in frUher Kind- 
heit oder Jugend, nur 1 erst nach dem 30. Lebensjahr entstanden; 
charakteristische Storungen in den FiiBen, mit Deformitaten, Klutnp- 
und HohlfuB leiten die Krankheit ein; mit wechselnden subjektiven 
und objektiven Sensibilitatsstorungen (Parasthesien, Schmerzen, 
Hyper- und Hypasthesie), Fehlen der Schnenreflexe am ganzen Korper; 
ausgesprochene atiophische Lahmung im Gebiete der Peionei, mit 
EaR, an den oberen Extremitaten nur Lahmung und Atrophie der 
kleinen Handmuskeln. Sphinkteren stets intakt. Sehr auffallend die 
starke Unempfindlichkeit der Glieder gegen den faradischen Strom. 

Entscheidend und charakteristisch aber ist in alien Fallen, daB die 
samtlichen tastbaren Nervenstauime der oberen und unteren 
Extremitaten stark verdickt, halt und gegen Druck un- 
einpfindlich sind. Dazu gehort in alien Fallen die hochgradige 
H^rabsetzung der elektrischen, faradischen und galvani- 
schen Erregbarkeil der motorischen, sensiblen und ge- 
mischten Nerven, inklusive der Gehirnnerven'. auch solcher, 
in welchen keine Funktionsstorungen nachweisbar sind. Sehr chronischer 
Verlauf, Atiologre meist ganz dunkel, Hereditat nur in einzelnen Fallen. 

Dieses auffallende Krankheitsbild hat eine gewisse Ahnlichkeit 
mit der progressiven neurotischen Atrophie, bei der aber 
die Verdickung der Nervenstamme durchaus fehlt und auch 
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noch andere diagnostische Unterscheidungsmerkmale bestehen, so daB 
die beiden Kiankheitsformen leicht voneinander zu trennen sind. 

Die Kiankhtit hat aber enge Beziehungen zu der von franzbsischen 
Autoren besehriebenen ,.n6vrite interstitielle et progressive de l’enfance 44 
von Dejerine-Sottas. Pierre Marie u. a.,* von der es bisher nur 
wenige Falle gab. . 

Die cingehende kritische Besprechung mit Hilfe von zwei Sektions- 
befunden von Dejerine, die im wesentliehen eine starke Hyper- 
trophie d ei peiipheren Nerven usw. ergaben, bedingt durch 
cine staike Verdickung der Schwannechen Scheide dei Nervenfasern 
ohne erhebliche Veranderungen im interstitiellen Gewebe. 

Hoffmann ist geneigt, seineeigenenBeobachtungennr.itdiesen fran- 
zosischen zu einem be sonde re n Krankheitsbild zusammenzufassen, und 
gibt ihm den Namen: progressive hypertrophische Neuritis 14 , 
die er scharf von der progressiven neuiotischen Muskelatrophie trennt. 

Unter diesem Namen wild sich diese „Hoffmannsche Krank- 
heit 44 das Burgemcht in der deutschen Nervenpathologie sichern und 
gowiB noch weiterhin eingehend bearbeitet werden. Mit ihT haben wir 
somit schon drei dem groBenGebictder fortschreitenden Muskelatrophie 
angehorige Kiankheitsbilder, die durch Hoffmanns exakte Unter- 
suchung und kritische Beurteilung als scharf umrissene, wohl charakteri- 
sierte Krankheiten der Pathologie als dauernder Besitz eingereiht 
sind: die progressive neurotische hereditare Muskelatrophie, die 
progressive spinale, familiare Muskelatrophie des Kindes- 
alters und die progressive hypertrophische Neuritis. 

Es ist dem Autor selbst nicht entgangen, daB auBer diesen drei 
Formen wohl noch mancheTlei andere weiterhin zu klarende Misch- 
und Ubergangsformen einer ahnlichen trefflichen Bearbeitung harren. 

Von seinen eigenen Aibeiten auf diesem Gebiet waren noch einige 
kurz zu erwahnen: so ein Beitrag zur Lehre von der Dystrophia 
muscul. progr. vom Jahre 1898 (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 
Bd. 12, S. 418); er bietet allerlei interessante Kasuistik zu dieger, 
wenn auch sehr typischen, so doch recht vielgestaltigen Krankheits- 
form: zunachst" ein Zwillingspaar von Briidern, die einen Typus von 
„bulbarparalytischer Dystrophie 44 darstellen (analog dem „in- 
fantilen Gesichtsmuskelschwund 44 ), der eingehend beschrieben und in 
diffe'ntialdiagnostischer Beziehung kritisch beleuchtet wird; daran 
reihen sich einige Falle von eigentumlicher Lokalisation des Leidens, 
die eine Art von ..Vorderarm- und Unterschenkeltypus 44 
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desselbeu darstellen und zu in teressanter kritischer Wiirdigung dieser 
und anderer abnormer Formen der „Dystrophie“ fiihren; sie geben 
dem Autor zugleich Veranlassung zu einer erneuten Bekraftigung der 
. Existenz seiner „neurotischen Muskelatrophie“. 

Hieran xeihen sich dann noch kleine, kasuistische, nicht uninter- . 
essante Mitteilungen: so eine Kombination von „angeborenem 
Schwachsinn mit progressiver Muskelatrophie 41 Vom Jahre 
1895 (Deutsche Zeitschr. f. Neivenheilk. Bd. 6, S. 150) von familiarem 
(vielleicht auch etwas hereditarem) Typus, bei 4 Geschwistern, die in 
friihester Kindheit sich schon als schwachsinnig erwiesen und es in 
steigendem Grade blieben, und dann spater von einer progressiven 
atrophischen Paiese befallen wuTden, die freilich nicht ganz das ty- 
pische Bild der progressiven spinalen Muskelatrophie (zum Teil erhohte 
Sehnenreflexe! auch nicht sehr ausgesprochene EaR) darbieten, so 
dafi Hoffmann selbst in seiner schaifen Epikrise ihre pathologisch- 
anatomische Grundlage nicht genauer prazisieren irochte, die Falle 
aber doch scharf von seiner neurotischen Muskelatrophie und 
ebenso von dc-r muekularcn Dystrophie unterscheiden kann. 
(Weitere Aufklarungen duich Autopsie werden wohl einmal zu er- 
warten sein.) 

Weiter ein Fall von subakuter atrophischer Spinallahmung 
bei einem Kinde (1891, Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. Bd.l, S. 165), 
also.nicht von progressiver Muskelatrophie! Das 8 jahrige Kind zeigte 
unter schleichender fieberloser Entwicklung eine typische schlaffe 
Lahmung der uiiteren Extremitaten in it pait. EaR, norroaler Sen- 
sibilitat usw. Die Diagnose war nicht zwpifelhaft. Die Krankheit war 
im Laufe von 7 Monaten vollig geheilt. 

Natiirlich darf ich auch hier einen Fall anreihen von chronischer 
progressiver Bulbarparalyse im Kindesalter vom Jahre 1891 
(Deutsche Zeitschr. f..Nervenheilk. Bd. 1, S. 169). 11 jahriger Junge er- 
krankt unter dem typischen Bilde einer progressiven Bulbarparalyse 
(ohne vorausgegangene Diphtherie!), die sich im weiteren Verlauf 
auch, auf Hals-, Brust- und Schultermuskeln und obere Extremitaten, 
schlieQlich auch auf die Oberschenkel erstrcckt.. Tod nach ungefahr 
einjahrigem Bestehen an • Inanition. 

Der Fall, an sich sehr typisch und charakteristisch, ist nur dadurch 
von besonderem Interesse, daB er in so jugendliehem Alter auftrat, 
was ja fur die Bulbarparalyse durchaus ungewohnlich ist. 
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SchlieBlich noch ein Fall von progressiver Bulbarparalyse 
bei einem 62jahrigen Tuncher (1897, Deutsche Zeitschr. f. Nerven- 
heilk. Bd. 9, S. 264), der als Besonderheit nur einen die Krankheit ein- 
leitenden Tremor des Unterkiefers und eine ganz hochgradige » 
Steigerung des Unterkieferreflexes (bis zu langdauerndem 
kurzschlagigem Klonus) darbot, zugleich auch noch Ausi6sung von 
Schluckbewegungen beim Bestreichen der Haut des Kinns 
und der Wange mit der Kathode. 


Hier sind nun Hoffmanns bcdeutsame Arbeiten iiber zwei wich- 
tige Krankheitsformen anzureihen, die sich auch im wesentlichen 
am Nerv-Muskelapparat abspielen, deren klinische und pathogenetische 
Bedeutung aber durch Hoffmann in ein neues, umfassenderes Licht 
gerttckt wurde. 

Die cine ist die Tetanie, iiber die eine umfangreiche, ja fast 
erschopfende Arbeit als Habilitationsschrift im Jahre 1888 erschien 
(Deutsches Archiv f. klin. Med-. Bd. 43, S. 53—119), nachdem ihr eine 
kurze vorlaufige Mitteilung schon 1887 (Neurol. Zentralbl. 1887, Nr. 8) 
iiber einen wesentlichen Befund an den sensiblen Nerven vor- 
ausgegangen war. 

Die Arbeit stiitzt sich auf 14 eigene, sehr genau beobachtete Ftille, 
in welchen zunachst die frappanten Tatsachen festgestellt wurden, 
daB bei der Tetanie nicht allein die motorischen. sondern auch 
die sensiblen Nerven eine ganz analoge Steigerung der mecha- 
nischen, faradischen und galvanischen Erregbarkeit zeigen; 
damit war eine sehr wertvolle Erganzung des bekannten Krankheitsbildes 
der Tetanie gewonnen. Das wird in der gewohnten exakten Weise 
dargestellt, aullerdem aber werden auch noch alle sonstigen klinischen 
Erscheinungen (trophische Storungen, Haarausfall, schmerzlos°r Nagel- 
wechsel, Pigmentierung, direkte Muskelerregbarkeit, die Abhiingigkeit 
von den Jahreszeiten, die Atiologie und pathologische Anatomie usw.) 
nach jeder Richtung kritisch besprochcn; auch die Beziehungen zur 
Schilddriise und ihrer Exstirpation kommen dabei ausgiebig zur Sprache. 
Es wiirde zu weit fiihren, darauf noch naher einzugehen. Hoffmanns 
Arbeit diirft? dadurch einen dauernden Platz in der Literatur dieser 
eigenartigen Krankheit einnehmen. 

Ihr folgte im Jahre 1896 (Deutsche Zeitschr. Nervenheilk. Bd.9, 
S. 276) ein weiterer Beitrag zur Lehre von der Tetanie: 
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ein hochst merkwiirdiger Fall von Tetanie nacli wiederholter Schild- 
driisenresektion bei einem 18jahrigen Maurer, bei welchem sich neben 
einer ganz typischen Tetanie und einem leichten Myxodem 
eine ebenso typische Myotonie (Thomsensche Krankheit) ein- 
stellte: mit charakteristischer Bewegungsstdrung, Nachdauer der 
aktiven Muskelkontraktionen und der typischen ; ,myotonischen Reak- 
tion“! Wohl ein Unikuni! Dabei auffallend giinstige Wirkung der 
Thyreoidinbehandlung! 

Auch diese Komplikationen werden einer eingehenden kritischen 
Wlirdigung unterzogen, ebenso die verschiedenen atiologischen Be- 
ziehungen der Krankheit und allerlei seltene und sonderbare Symptome 
(Kataraktbildung, subnormale Temperaturen, hochgradige Tachy- 
kardie, galvanische Hyperasthesie des Nerv. acusticus u. a. m. — alles 
voriibergehend!). 

Die andere Krankheitsform, bei welcher wir d,en Arbeiten Hoff¬ 
manns bemerkenswerte Aufschlusse verdanken, ist die Thomsensche 
Krankheit, die Myotonia congenita. Zuerst ein Fall von dieser 
Krankheit mit einer komplizierenden nervosen Atrophie der Ex- 
tremitaten (Vorderarme und Hande, nicht an den Beinen, mit Schmer- 
zen usw.) vom Jahre 1896 (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. Bd. 9, 
S. 272). Hoffmann halt das fur den Ausdruck einer komplizierenden 
multiplen Neuritis, mit allerlei guten Grunden; ob aber darin 
nicht doch schon ein Fall von ,,atrophischer Myotonie“ zu er- 
kennen ist, darf man fiiglich fragen. 

Mit dieser letzteren beschaftigt er sich in einer folgenden groBeren 
Arbeit (1900, Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. Bd. 18, S. 198—216) 
auf Grund der Beobachtung von zwei Geschwistern mit Myotonie, die 
auBardem typische Merkmale von Muskelatrophie darboten: 
Facies myopathica, Atrophie der Sternokleidomastoidei, 
der Supinatores long, und der Vorderarmmuskeln besonders auf der 
Beugeseite. Hoffmann stellt, auch mit Hilfe einiger schon damals 
vorliegenden friiheren Beobachtungen, das Krankheitsbild fest. fur 
das er auch schon den Namen „amyotrophische Myotonie 14 ge- 
brauchte und sie damit in die Nosologie einfiihrt. Durch eine ganze 
Reihe neuerer Arbeiten, besonders von Steiner, Hans Curschmann 
u. a. ist diese ja jetzt als eine selbstandige und eigenartige Krankheits¬ 
form anerkannt und von der reinen Thomsenschen Myotonie ab- 
getrennt worden. Hoffmanns Verdienst urn diese „NeugrUndung“ 
sei hiermit festgestellt! 
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Bei dieser „atrophischen Myotonie“ wild nun im weiteren Verlauf 
(1912, v. Grafes Archiv f, Ophth. Bd. 81, S. 512) das auffallend haufige 
(in zirka 10% der Falle) Vorkommen von Katarakt festgestellt, 
zum Teil in relativ friihem Lebensalter, das bei der reinen Myotonie so 
gut wie niemals vorkommt. Auch die Hereditat spielt dabei eine zweifel- 
lose Rolle, Hoffmann stelltseineeigenen (6) Beobachtungenmit einer 
Reihe von anderen zusammen, verzichtetaber noch auf eingehende Fest- 
stellung der Pathogenese dieses eigenttimlichen Zusammentreffens.- 

Von dem sehr reichen Material, das in einer Reihe von weiteren 
Arbeiten Hoffmanns mitgeteilt ist, seien zunachst die an den peri- 
pheren Nerven sich abspielenden Vorgange erwahnt! Es handelt 
sich dabei meist um kasuistische Mitteilungeh; eine groBere Arbeit von 
1894 beschaftigt sich eingehender mit der peripheren Fazialis- 
lahmung (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. Bd. 5, S. 72—95). An 
der Hand von 15 eigenen Fallen werden die verschiedenen Fragen 
des klinischen Auftretens der Krankheit, die fast immer rheu- 
matischen Ursprungs ist, gestreift oder auch genauer besprochen, so 
die Diplegia facial, rhcumat., die Falle von rezidivierender Fazialis- 
lahmung in mehrjahrigen Zwischenraumen, dabei auch die seinerzeit 
von Neumann und Charcot aufgestellte Ansicht, daB die „neuro- 
pathische Belastung** bei der Entstehung der Fazialislahmung eine 
Rolle spiele, als sehr unwahrscheinlich zuriickgewiesen. — Bezich- 
ungen zur Syphilis sind fast immer sehr fraglich. 

Das Symptomenbild wird nach alien Richtungen genau geschildert 
und erganzt (haufige sensible Storungen durch gleichzeitige Affektion 
des Trigeminus, Auftreten von Neurit, optica, Ohrensausen, Akustikus- 
hyperasthesie, Gaumensegellahmung, typische Geschmacksstorung 
u. v. a.). 

Dann folgen isolierte Lahmungen einzelner peripherer 
Nerven: zuerst die ungemein seltene Lahmung des Nerv. suprasca¬ 
pular is (Neurol. Zentralbl. 1888, Nr. 9) mit typischer atrophischer 
Lahmung (mit EaR) der Muse, supra- und infraspinatus mit ihrem ty- 
pischen Symptomenbild; dann eine ebenfalls sehr seltene Beobachtung 
einer isolierten Lahmung des Nerv-. musculo-cutaneus sin. (Lah¬ 
mung des Muse, biceps brachii und der medialen Halfte des Brachia- 
lis internus, mit kompletter EaR und typischer Sensibilitatsstorung). 
(Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. Bd. 12, S. 473,1898.) — Ein anderer 
Fall ist ein Kuriosum, zusammengesetzt aus kongenitalen, durch 
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Anmiosstrange verursachten Verstiimmelungen, Erttwicklungshemmung 
der linken Seite, Epilepsie, tuber kuloser Lungenaffektion und Neuritis 
multiplex — der nur kurz mitgeteilt ist (Munch, med. Wochenschr: 1894, 
Nr. 50). 

Hier darf wohl angereiht werden ein interessanter Fall von Muskel- 
wogen (Myokymie) bei chronischer doppelseitiger rezidivierender 
Ischias; der genau beschriebene Fall (Neurol. Zentralbl. 1895, Nr. 6) 
gibt Anlafi zum Vergleich mit anderwarts bescbriebenen Fallen dieses 
im ganzen sehr seltenen Leidens; Ischias ohne irgendwelche anatomische 
Grundlage. — Die kritische Besprechung bringt allerdings keine Klarheit 
uber das eigentiimliche Wesen und die Pathogenese dieser sonderbaren 
Erscheinung. 

< 

Dann noch 8 Falle von Arbeitspai esender gleichen Art (Deutsche 
Zeitschr. f. Nervenheilk. Bd.9, S. 269,1896). Bei anstrengendeitt Ruben - 
veT8etzen in kniehockender Stellung erworbene Lahmungen des Nerv. 
tibialis (in 2 Fallen auch noch etwas Parese des Nerv. peroneus) 
mit Paraosthesien, Atrophie, EaR — also Nervendrucklahmungen, 
die sonst nichts Besonderes bieten. 

Aus deni Jahre 1912 stammen dann noch 3 Arbeiten liber Neuritis. 
Dieeine (Munch.med. Wochenschr. 1912,Nr. 9) liber Diplegia brachi- 
alis neuritica — eine liberaus seitene Form von akut uber Nacht, 
ini Schlaf einsetzender doppelseitiger, neuritischer Armlah- 
mung, von der gleich 3 Falle in sehr verschiedenem Lebensalter (9., 25, 
und 60. Jahre) genau mitgeteilt sind. — Die kritische BespTechung fiihrt 
mitgroBerSicherheitzurDiagnoseeinei doppelseitigenPolyneuritis 
brachialis, in wechselnder Ausbieitung, mit Parese — Paralyse — 
AtTophie und EaR mit wechselnder Sensibilitatsstorung; sie liefern 
einen wertvollen Beitrag zur Kasuistik dieser bisher nur in wenig 
Fallen vorliegenden apoplektiformen Neuritis. 

Weiter ein hochinteressanter Fall von wahrscheinlich syphili- 
tischer Polyneuritis, mit vollig negativer luetischer Anamnese, 
aber schlieBlich durch positiven Wassermann im Blute aufgekiart 
und unter antisyphilitischer Behndlung geheilt (Neurol. Zentialbl. 
1912, Nr. 17). — Das Krankheitsbild war auBerst mannigfaltig, zuerst 
rait vorwiegend sensiblen Symptomen, mit hochgradigster Ataxie, 
Athetose, Schmerzen, Schmerzpunkten, Astereognosie, Aniisthesie, 
Fehlen aller S.ihnenreflexe. Erst viel'spater Parese und Paralyse mit 
EaR, Verdickung und Harte der peripheren Nerven und spindelformiger 
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Anschwellung derselben. — Fast iiber den ganzen Koiper verbreitet 
Sphinkterenschwaehe, auBerdem auch Nachweis einer Meningitis 
(Lumbalpunktion). Wenn auch die Polyneuritis hier nicht zweifelhaft 
ist, so ist aber auch ein erhebliches zentrales Leiden nicht ausgeschlossen. 
Immerhin bietet del Fall cinen wertvollen Beitrag zur Lehre von der 
syphiliti schen Polyneuritis. 

Die dritte ausfiihrliche und sehr interessante Arbeit iiber pr ogies- 
sive hypertrophische Neuritis istbereitsobenbeider progressiven 
Muskelatrophie ausfUhrlich gewiirdigt. 

Nun kommen wir zu den Erkrankungen des Riickenmarks. 
Sie beginnenmit der Inauguraldissertation iiber Paralysis ascendens 
acuta vom Jahre 1884 (Archiv f. Psych, u. Nervenheilk. Bd. 15, Heft 1). 
Sie betrifft einen noch von Friedreich (1881) klinisch vorgestellten 
typischen Fall von Landryscher Paralyse, die im Laufe von 
16 Tagen zum letalen Ausgang fiihite, und khnisch nichts Besonderes 
darbot. Die genaue anatomische Uritersuchung ergab keinen nega- 
tiven Befund im Riickenmark und Oblongata, sondern eine leichte 
Myelo- und Bulbomeningitis, wesentlich in den weiBen Strangen 
und ohne wesentliche Verandejungen an den grauen Vordersaulen 
und den Kernen der Oblongata. Der Fall verdient deshalb wegen 
des positiven Befundes registiiert zu wetden. 

Dann folgen drei typische Falle von traumatischer Brown- 
S6quardscher Lahmung durch Stich in den Riicken (Deutsches 
Archiv f. klin. Med. Bd. 38, S. 587, 1885), die in ihrem ganzen, etwas 
unregelmaBigen Symptomenbikl nicht viel Neues bringen, aber durch 
die genaue klinische Beobachtung und die kiitische Wiirdigung der ein- 
zelnen Symptome: der Sensibilitatsstorung, der streitigen Kreuzung 
der sensiblen Bahnen in Riickenmark, der Haut- und Sehnenreflexe, 
der Hauttempeiatui, der Sphinkterenschwaehe, der Ergebnisse der 
elektiischen Untersuchung usw. sehr weitvoll sind. 

Weitaus die bedeutsamste Arbeit Hoffmanns aus der Riicken- 
markspathologie beschaftigt sich mit der Syringomyelic. Als Vor- 
laufer derselben erschien im April 1891 (Volkn arms Samrnl. klin. Vortr. 
N. F. Nr. 20. Innere Med. Nr. 8) eine zusammenfassende Darstellung 
dieses Leidens mit alien Details, die durch die spatere groBe Arbeit in 
klinischer und pathologisch-anatomischer Hinsicht belegt werden. — 
Dieser Vortrag ist ganz meisterhaft gcschrieben; es ist auch heute 
noch ein GcnuB. ihn zu lesen. Ei gibt an der Hand von fiinf, mit Ab- 
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bildungen belegten Musterbeispielen des Leidenseine klare und treffliche 
Darstellung seiner diei Hauptsyraptomengiuppen, ihrer Varietaten und 
Kombinationen, in alien ihren Details kritisch gesichtet; und ebenso 
eine kurze Darstellung der pathologisch-anatomischen Verhaltnisse im 
Ruckenmark (Hohlenbildung, Gliose, Gliomatose), kurz aber prazise — 
und geht dann noch auf die Differentialdiagnose ein, um endlich mit 
Bemerkungen liber die noch ganz dunkle Atiologie, liber Piophylaxe 
und Therapie des Leidens zu schlieBen. 

Nicht lange nachher, 1892, erscheint dann die groBe und um- 
fassende Arbeit liber Syringomyelie (Deutsche Zeitschr. f. Neiven- 
heilk. Bd. 3, S. 1—136). Es ist die umfangreichste Arbeit, die wir 
der fleiBigen Feder Hoffmanns verdanken, und zusammen mitdem 
vorerwahnten Vortrag stellt sie sozusagen eine erschopfende Mono- 
graphie der Syringomyelie dar. Sie stiitzt sich auf 17 eigene Be- 
obachtungen mit 5 Autopsien und die Untersuchung von weiteren 9, 
von frliheren Autopsien gut konservierten Riickenmarken, mit weit- 
gehendei Beriicksichtigung der damals schon sehr umfangreichen 
Literatur. 

Wahrend in dem „Klinischen Vortrag“ das Hauptgewicht auf 
dem klinisch-symptomatischen Gebiete liegt, ist dieses in der 
groBen Arbeit nur noch teilweise erganzt und vertieft, auf die Kombi- 
nation mit anderen Krankheitsformen verwiesen und ihre Abgrenzung 
nach verschiedenen Richtungen hin klargestellt. — In dieser Arbeit 
aber liegt der Schwerpunkt auf der pathologischen Anatomic, 
auf den Ergebnissen der eigenen, sorgfaltigen, mit Tafelu usw. erlau- 
terten Untersuchung und der eingehenden Beriicksichtigung der zahl- 
reichen Befunde anderer Autoren. — Auf mehr als 60 Seiten wird die 
Genese und pathologische Anatomie der Krankheit eingehend erortert — 
die Hydiomyelie, Syringomyelie, Gliose und Gliomatose kritisch 
besprochen; es werden die verschiedenen Ansichten gegeneinander 
abgewogen und eine Losung der schwebenden Fragen, eine Versohnung 
der sich widersprechenden pathogenetischen Anschauungen versucht. 
Zum Teil ist dies wohl auch gelungen; aber wenn auch noch nicht 
alles klar und sichergestellt ist, so wird doch zweifellos diese Arbeit 
Hoffmanns- fur immer in der neurologischen Literatur iiber Syringo¬ 
myelie timn threnvollen Platz behaupten und von dauerndem 
Werte stin. 

Hier Ivare noch anzureihtn tin Fall von spastischer Spinal- 
paraylse bti einem hereditarsyphilitischen Knaben mit einer 
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syphilitischen Affektion des Zentralnervensystems (Neurol. Zentralbl. 
1894, Nr. 13), mit sichereT Anamnese, typischen Pupillcnveranderungen, 
aber bei ungestorter Sensibilitat und Sphinkterenfunktion (also etwas 
verschieden von meiner reinen ,,syphilitischen Spinalparalys? 11 ), desscn 
etwaige anatomische Grimdlage kritisch beleuchtet wird. 

Weiterhin noch ein kleineT Beitrag zur Kenntnis der familiaren 
(heteditaren) spastiachen Spinalparalyse vom Jahre 1913 
(Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. Bd. 47/48, S. 241). - 3 Falle, 

Vater und Tochter und Vatersschwester, alle im gleichen Alter (23—24 
Jahre) erkrankt, mit Ubereinstimmendem Symptomenbild, zur Ver- 
mehrung der Kasuistik dieser iriteressanten Krankheitsform. 

Die Falle von subakuter atrophischer Spinallahmung bei 
einem Kinde (1890) und von chronischer progressiver Bulbar- 
paralyse bei einem lljahrigen Knaben (1899) wurden bereits bei der 
progressiven Muskelatrophie erwahnt. 

Es bleibt hier nur noch zu erwahnen eine Arbeit vom Jahre 1910 
(Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. Bd. 38, S. 146—166) iiber eine 
Epidemie von Poliomyelit. anter. acuta in Heidelberg und 
Umgebung, die von Juni—Oktober 1908 beobachtet wurde: in der 
Nerven- und Kinderklinik zusammen 36 Falle. Hoffmann bcschreibt 
seine eigenen Beobachtungen aus dieser Epidemie und fiigt noch eine 
Reihe frliher beobachteter sporadischer Falle hinzu; sie betrafen vor- 
wiegend ganz junge Kinder, sehr wenig Erwachsene, boten an sicli 
meist nichts Besonderes dar; alle Falle waren isoliert in den ein- 
zelnen Familien zur Zeit der Epidemie, boten allerlei seltene Kom- 
plikationen dar (Sphinkterenlahmung, Vasomotorenlahmung. Schwindel, 
sexuelle Storungen, Myokymie usw.), niemals Neuritis! Das Ergebnis 
der zusammenfassenden Epikrise ist, daB die epidemische Poliomyel. 
a. a. sich in keiner Weise von der isolierten und• sporadischen Form 
des Leidens unterscheidet. Dies gilt auch fiir die Autopsie eines 
der im akuten Stadium gestorbenen Falle. Fiir die eigentliche Atiologie 
aber und die Pathogenese des Leidens ergab auch diese Epidemie 
nichts Entscheidetides. 


Nun ist noch iiber eine der wichtigstcn spin alen Krankheitsgruppen 
zu berichten, an deren Bearbeitung Hoffmann sich freilich in auf- 
fallend geringem MaBe beteiligt hat. Das ist die Tabes und die Fried- 
re ichselle Ataxie. 
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Allerdings erscheint schon 1885 eine kasuistische Mitteilung iiber 
die „trophischen Storungen bei der Tabes dors.“ (Berl. klin. 
Wochenschr. 1885, Nr. 12). Er beschreibt da zunachst einen Fall von 
Spontanruptur der Achillessehne bei Tabes, der genau 
analysiert wild; dann einen Fall rnit Ausfallen der Zahne und 
Atrophie des Proc. alveolaris am Oberkiefer, ehe noch irgend- 
welche sonstige Tabessymptome vorhanden waren (friiher Luesl): 
Ausfallen samtlicher Oberkieferzahne im Laufe von 8—14 Tagen, 
ohne spontane Schmerzen ; was auch sonst schon bei Tabes beobachtet 
und wohl zentralen Ursprungs ist; endlich einen Fall von tabisoher 
Hiiftgelenksaffektion (Lues): nachts beim Umdrehen im Bett 
entstanden; offenbar eine Fraktur mit erheblicher Verkurzung des 
Beines, Schlottergelenk usw. Bot sonst nichts Besonderes, gibt nur 
AnlaB zur Besprechung dieser tabischenArthropathie und ihrer klinische 
Eigenart, besonders gegeniiber der Arthrit. deformans. 

Es folgt dann noch eine etwas groBere Arbeit iiber „Atiologie, 
Symptomatologie und Therapie der Tabes dors.“ (Archiv f. 
Psych, usw. Bd. 19, 1888). Zunachst ein Fall von sehr eigenartiger 
traumatischer Atiologie (durch vieltausendfach wiederholte Er- 
schiitterung des Rumpfes beim Arbeiten an einer Maschine); dann iiber 
ungewohnliche Formen der „Cri4es gastriques“ von auBerordent- 
licher Dauer und Intensitat, mit Hyperaziditat, Salivation, Singultus, 
Herzirregularitat, Enterorhoen, Atrophie der Handmuskeln usw. 
mit eingehenden epikritischen Bemerkungen, ohne sicher greifbare 
Resultate. 

Wejterhin noch einige kleiue kasuistische Mitteilungen iiber die 
Friedreichsche hereditare Ataxie (Miinch. med. Wochenschr. 
1895, Nr. 8, Sitzungsbericht) — ein sporadischer Fall von typischer 
Form, ein anderer mit epileptischen Anfallen und Demenz —auch 
nicht hereditar ohne sonst Erwahnenswertes. 

Auf dem KongreB fiir inn ere Medizin im Jahre 1911 (Verhandl. d. 
Kongr. f. innere Med. XXVIII) berichtete Hoff mann iiber zwei 
(friiher schon von Schoenborn beschriebene) Falle, die neben dem ge- 
wohnlichen Bilde der Friedreichschen Ataxie eine Steigerung der 
Sehnenreflexe (FuBklonus usw.) darbotenund deshalb fiir eine Abart 
dieser Ataxie, fiir eine zerebellare oder zerebellospinale Form derselben 
angesehen werden konnten. Die — von Hoffmann ausgefiihrte — 
Sektion des alteren Bruders ergab jedoch genau den gleichen Befund 
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wie bei der echten Friedreichschen Form (kombinierte Bpinale 
Systemerkrankung, wahrend der Gehirnstamm und das Klein- 
hirn sich vollkommen normal verhielten). 

Daran anschlieBend noch ein Fall von friihzeitig eingetretener 
ausgesprochener Friedreiohscher Ataxie mit atrophischer Parese mit 
EaR an den Unterschenkeln und Handen. 

• Die beiden vorgenannten Briider bilden dann den Gegenstand 
einer anderen eingehendenMitteilung (1918), Hirer Krankheitsgeschichte 
und der Autopsie dee alteren unter dem Titel „Pyramidenseiten- 
strangsymptome bei der hereditarenFriedreichschenAtaxie 44 
(Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. Bd. 60, S. 179). Die trotz der vor- 
handenen und gesteigerten SshnenrePexe gestellte Diagnose auf Fried- 
reichsche Ataxie wurde durch die Autopsie glanzend bestaiigt und gab 
AnlaB zu eingehenden kritischen Erwagungen unter Verwertung der 
vorhandenen Literatur, welche zu dem Schlusse fiihrten, daB die Falle 
trotz des Hervortretens der Pyramiden-Seitenstrangerscheinungen 
doch zur hereditaren Friedreichschen Ataxie gehoren*). 


Auch iiber die Krankheiten des Gehirns Uegen verhaltnis- 
maBig sehr wenig Arbeiten von Hoffmann vor; immerhin einige 
kasuistische Mitteilungen, zum Teil von groBem Interesse. 

Hier ware zunachst zu berichten von einer Arbeit iiber 3 Falle 
von einseitiger apoplektiformer Bulbarparalyse (Deutsches 
Archiv f. klin. Med.'Bd. 73, S. 385, 1900) 'mit gleichzeitiger L5h- 
mung des Halssympathikus, die sich besonders mit dem Centrum 
ciliospinale und den zu ihm gehorigen Leitungsbahnen beschaftigt. 
Das ganz Eigenartige dieser Beobachtungen liegt darin, daB in alien 
drei Fallen sich neben den Erscheinungen einer linksseitigen apo- 
plektischen Bulbarparaylse (mit Lahmung des linken Gaumen- 
segels, kompletter Schlinglahmung, also einer Lasion der linken 
Oblongatahalfte) eine rechtsseitige partielle Empfindungs- 
lahmung auf der ganzen Seite, dann aber noch eine linksseitige 
Sympathikuslahmung (Hornerscher Symptomenkomplex) fand, 
neben weiteren vasomotorischen und sonstigen Symptomen. Dies ver- 


*) Soweit ich sehe, ist dies die letzte im Druck erschienene Arb«-it 
unseres heimgegangenen Freundes. 
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anlafit den Verf. zu interessanten Bemerkungen iiber den Verlauf der 
Sympathikusbahnen vom Centr. ciliospinale bis zur Oblongata und 
weiter. ' 

Dann wieder ein sehr merkwiirdiger Fall, ein Kuriosum, von 
halbseitigem tonischera Fazialiskrampf bei einem im weite- 
ren vollkommen sichergestellten Kleinhirnbriickenwinkeltumor 
(Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. Bd. 38, S. 137,1910). Dieser besfceht 
schon 10 Jahre und bietet ein Unikum von veranderter elektrischer Er- 
regbarkeit dar: eine neuro-myotonische Reaktion (gegen beide 
Stromesarten)mitgleichzeitigcr paradoxer galvanisoher Reaktion 
in dem spastischen (nicht gelahmten, sondern nur paretischen) 
Fazialisgebiet; dazu eine Umkehr der galvanischen Zuckungs- 
formel wie bei der „paradoxen Reaktion des Nerv. acustic.“, also ganz 
verschieden von dem, was man bei dem gewohnlichen Tic des Nerv. 
facialis sieht. 1st von anderer Seite noch nicht beschrieben worden. 

Weiter habe ich hier nur noch anzufuhren einen merkwiirdigen Fall 
von kontralateralen elektrischen Reflexzuckungen bei einer 
(wahrscheinlich kortikalen) Fazialislahmung der linken Seite. 
Bei faradischer und galvanischer Reizung mit schwachen StrSmen 
auf der gesunden Seite tritt nicht auf dieser, sondern auf der kontra- 
lateralen gelahmten Seite in weiter Ausbreitung Zuckung auf. Reizt 
man an der gleichen Stelle mit der gleichen Stromstarke auf der ge¬ 
lahmten Seite, so bleibt beiderseits jede Wirkung aus; reizt man mit 
etwas starkerem Strom auf der gesunden Seite, so tritt eine 
entsprechende schwache Kontraktion auf dieser, aber gleich- 
zeitig eine viel starkere und weit verbreitete Kontraktion 
auf der gelahmten Seite auf. Es ist dem Beobachter nicht gelungen, 
fur diese sonderbaren, offenbar rtflektorischen Zuckungen eine befrie- 
digende Erklarung zu finden. (D. Zeitschr. f. N. Bd. 9, S. 266, 1896.) 

Nun habe ich von organischen Erkrankungen des Nervensysterrs 
noch 2 Arbeiten zu erwahnen, die sich mit der multiplen Sklerose 
des Zentralnervensystems beschaftigen. 

Die erste ist ein groBes Refcrat iiber dieses Leiden, das Hoff¬ 
mann im Jahre 1901 auf unserer Badener Versammlung der siidwest- 
deutsohen Neurologen und Irrenarzte erstattete (Deutsche Zeitschr. t. 
Nervenheilk. Bd. 21, S. 1—27). Es gibt einen ausgezeichneten (auf mehr 
ala hundert eigene Beobachtungen mit 3 Autopsien und die sehr reiche 
Literatur gestiitzfcen) Dberblick iiber den ganzen damaligen Stand 
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unserer Kenntnis des so haufigen und hochinteressanten Leidens. 
AbeT natiirlioh bringt der Vortrag nicht vie! Neues, sondern ira wesent- 
lichen nur eine, durch die eigenen Beobachtungen vertiefte, kritische 
Besprechung des Vorhandenen. Ssitdem sind wir in der Erkenntnis 
der multiplen Sklerose nocb- weiter fortgeschritten, aber trotzdem ist 
das ganze Leiden in seiner Entstehung und seiner anatomischen Grund- 
lage und seiner Pathogenese noch lange nicht ganz gekl&rfc. 

In einer neueren Arbeit (DeutscheZeitschr. f. Nervenheilk. Bd. 47/48, 
S. 247, 1913) berichtet Hoffmann noch iiber das bekanntlich unge- 
mein seltene familiare Vorkommen der multiplen Sklerose 
bei zwei Geschwisterpaaren, die er beobachtet hat, ohne nachweisbare 
Hereditat. Er geht nur kurz auf die Falle ein, betrachtet sie im wesent- 
lichen als wiinschenswert? Erganzung der betreffenden sparlichen, 
von ihm zitierten Kasuistik. 

"Ober die Neurosen im weiteren Sinne hat Hoffmann fasb gar 
nicht gearbeitet; sie lagen offenbar seinem Gedankenkreis und bevor- 
zugten Arbeitsgebiet etwas ferner. Immerhin ist einiges zu erwahnen. 

Zunachst eine Arbeit iiber Chorea chron. progressiva (here¬ 
ditaria, Huntingtonsche Chorea) aus dem Jahre 1888 (Virch. Archiv 
Bd. Ill, S.513—548). Es wird eine ganze Familie von ausgesprochener, 
Huntingtonscher Chorea beschrieben, in der durch 3 (oder 4) Gene- 
rationen das Leiden vorkam, in mindestens 9 Fallen, von welchen 
Hoffmann selbst 4 gesehen hat, die er eingehend beschreibt und 
kritisch analysiert. Daran reiht er noch die eingehende Schilderung 
eines sehr typischen, schweren, iiber mehr als 10 Jahre in der medi- 
zinischen Klinik verfolgten Falles des gleichen Leidens, der aber aus 
einer epileptisch belasteten Familie (Mutter und 2 Schwestern 
des Kranken) stammt und schlieBlich auch selbst noch Epilepsie zu 
seiner alten Chorea bekam. Alle diese Beobachtungen gaben, mit 
Heranziehung der damals bekannten Falle, AnlaB zu langeren epikri- 
tischen Bemerkungen, die aber sowohl iiber den Sitz und die patho- 
logisch-anatomische Grundlage, wie iiber das Wesen der Krankheit 
noch nicht viel aufzuklaren vermochten. 

Wichtiger ist eine weitere Arbeit: „Erfahrungen iiber die trau- 
matische Neurose'^ mit welcher Hoffmann durch einen Vortrag auf 
unserer XV. Badener Versammlung im Jahre 1890 in bedeutungsvoller 
Weise in diese Frage eingriff (Berl. khn. Wochenschr. 1890, Nr. 39). Es 
war kurzvor der groBen Diskussion iiber diesen Gegenstand, die durch 
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Arbeit 3 n von Herm. Oppenheim ausgelost war, auf dem Berliner 
internat. med. KongreB im August 1890. — Hoffmann wies an seinem 
eigenen Material —in scharfem Gegensatz zu'Oppenheim — nach, daB 
dieses sog. Leiden verhaltnismaBig sehr haufig —und oft recht geschickt! 
(in y 3 der Falle)—simuliert und dann rasch geheilt. wird, und 
stets in % der Falle sehr stark tibertrieben wird! Er belegt das 
mit einigen sehr iiberzeugenden, drastischen eigenen Beobachtungen; 
bewies iiberhaupt eine groBe Virtu ositat darin, durch seine haarscbarfe 
und niichterne Beobachtung in den verschiedensten Krankheitsformen 
die Symptomengruppen auf ihren wahren Wert und ihre objektive Be- 
rechtigung zuriickzuf uhren; er war eben ein hervorragender Arzt! 

In unseren Tagen ist durch die zahllosen Erfahrungen im Welt- 
krieg dies ganze Problem auf eine neue, sehr erweiterte Basis gestellt 
und ganzim Sinne der Hoffmannschen Anschauungen geklart worden, 
nichtam wenigsten durch das Verdienstder „Heidelberger Schule“! — 
Hoffmann selbst hat ja noch die groBe Freude gehabt, das mit- 
zuerleben. 

Auf dem engeren Gebiete der Elektrotherapie findet sich 
trotz der ungezahlten und exakten elektrischen Untersuchungen und 
ihrer zum Teil sehr interessanten Ergebnisse nur eine kleirie Arbeit von 
ihm vor, iiber die Diffusionselektrode von Adamkiewicz und 
die Chloroformkataphorese (Neurol. Zentralbl. 1888, Nr. 21), in 
welcher die ganzliche Unbrauchbarkeit derselben speziell fiir das 
Chloroform in uberzeugender Weise nachgewiesen wird. 

Dieser vielleichtnicht ganzvollstandige Ruckblickauf Hoffmanns 
wissenschaftliche Arbeiten lieBj?rwarten, daB er noch vieles Gute leisten 
wurde; in der Tat liegt auch viel Material, klinisches und pathologisch- 
anatomisches, zurBearbeitungbereit; sein Tod hat das wohl groBtenteils 
vereitelt. 

Jedenfalls geben die Fiille und der hohe Wert dieser Arbeiten ein er- 
freuliches Bild von der groBen wissenschaftlichen Bedeutung desMannes. 
Ein sehr kompetenter Spezialkollege schreibt mir: „Er war ein auBerst 
zuverlassiger Arbeiter und ist als ein hervorragender und bedeutender 
Neurologe zu bezeichnen.“ Als solcher wird er in'der Geschichte der 
Neurologie fortleben. 


Hoffmanns Lehrtatigkeit war durch die auBeren Umstande 
natiirlich etwas beschrankt: in den ersten Jahren seiner Dozentenzeit 
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erstreckte sie sich wesentlich auf Kurse der physikalischen Diagnostik, 
auBerdem auf Kurse flir Elektrodiagnostik, die nach Fr. Schuitzes 
Abgang (1887) frei geworden waren, daun auf einzelne, wechselnde 
Kapitel der speziellen Pathologie, dann auch auf einen Kurs iiber 
Hydrotherapie. Da ich selbst durch eine zweistiindige j.Nejrvenklinik" 
in der Woche und durch eine groBe Vorlesung iiber ,,Nervenkrankheiten" 
im Winter in der Hauptsache die Nervenpathologie vertrat, blieb es 
bis zuletzt bei den erwahnten Vorlesungen; doch tauchen auch in 
den letzten Jahren vor meinem Abgang schon Kurse iiber ,,Diagnostik 
der Nervenkrankheiten, inkl. Elektrodiagnostik" auf. (Leider sind 
da von die Teilnehmerlisten nicht aufbewahrt.) 

Dann aber iibernahm er seit 1907 die Nervenklinik und hielt 
auBer dieser noch Kurse iiber Diagnostik der Nervenkrankheiten ab 
und las ferner noch iiber ausgewahlte Kapitel der speziellen Nerven¬ 
pathologie. Seit dem Weltkriege blieb natiirlich nur die „Nervenklinik“ 
dauernd bestehen, alles iibrige fiel bei der stellvertretenden Ubernahme 
der ganzen medizinischen Klinik weg. 

Er war ein vortrefflicher und beliebter Lehrer, der durch seine 
vorbildliche Untersuchung, durch die Exaktheit und Klarheit seiner 
Diagnosen auBerordenthch anregend war, nicht bloB auf dem Gebiete 
der gesamten inneren Medizin, das er ja in den letzten Jahren wieder 
vollstandig lehren muBte, sondern ganz besonders auf dem schwierigeren 
und praziseren Gebiete der Nervenpathologie, mit ihren vielfachen Be- 
ziehungen zur Anatomie und Physiologie und zur inneren Medizin. 
Viele seiner Schiiler sprachen mit Begeisterung von seinem Unterricht, 
andern freilich erschien er manchmal etwas niichtern und trocken. 
Jedenfalls hat er das Ansehen, das die ,,Heidelberger Schule" fiir 
Nervenarzte bereits genoB, nicht bloB aufrecht erhalten, sondern auch 
noch gesteigert. 

Sein Anted an wissenschaftlichen Versammlungen be- 
schrankte sich hauptsachhch auf seine aktiveBeteiligunganden Sitzungen 
des Heidelberger n-aturh.-mediz. Vereins, den er aufierordent- 
lich haufig mit Vortragen und besonders mit Krankenvorstellungen er- 
freute; dann aber besonders auf sein regelmaBiges Erscheinen beiunserer 
beliebten „Badener Wanderversammlung siidwestdeutscher 
Neurologen und Irrenarzte“, die uns ja so regelmaBigim Fruhjahr 
in der schonen Baderstadt zusammenfuhrte. Er fehlte dabei feist nie 
und nur aus ganz zwingenden Griinden, hielt sehr haufig Vortrage und 


Digitized by 


Go^ gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



— XXIII 


Demonstrationen dort und nahm den regsten Anteil an dem Bliihen 
dieser Versammlung. — Nur selten erschien er bei dem KongreB fUr 
innere Medizin in Wiesbaden, noch seltener bei den groBen inter- 
nationalen Kongressen; meines Erinnems trafen wir uns nur ein- 
mal bei dem KongreB in Berlin (1890). bei dem er in schneidigerWeise 
in die Diskussion uber die Oppenheimsche „traumatische Neurose" 
eingriff. DenVersammlungender„Ge8ell8chaft deutscher Nerven- 
arzte“, die im Jahre 1910 gegriindet wurde, blieb er regelmaBig fern, 
zu unsercm groBen Bedauern. 

Es ist selbstverstandlich, daB er auch als Praktiker einen groBen 
Ruf ganoB und allgemein beliebt war; sein freundlicbes, gutiges 
Wesen, sein vertrauenerweckendes AuBere, seine gToBs Sachkenntnis 
und genaue Untersuchung, sein Interesse fiir die Kranken machten 
ihn zum „geborenen Arzt“. Er hat von vornherein auf die sog. 
Stadtpraxis und Hausarztstellen verzichtet und sich auf die rein kon- 
sultative Praxis beschrankt. — So bekam er eine wachsende Sprech- 
stunde und eine zunehmende Beanspruchung fiir Konsultationen. 
Er war unter den Kollegen als Konsiliarius sehr geschatzt und bekam 
bald eine sehr ausgedehnte konsultative Praxis in der naheren und 
weiteren Umgebung von Heidelberg, in der Pfalz, im ElsaB, Baden, 
Hessen, Darmstadt, Frankfurt, Mainz usw. — Eine Zeitlang hatte er 
auch groBere Konsultationsreisen nach dem Ausland zu machen (er 
war in Rom, Florenz, Paris, Budapest, an der Riviera usw.), solche aber 
zuletzt stets abgelehnt, besonders als er durch schwere Krankheit ge- 
aotigt war, sich groBere Schonung aufzuerlegen. 

Hoffmann* war ein vornehmer, lauterer und liebenswiirdiger, 
vielleicht allzu bescheidener Charakter, der von Natur mehr zuriick- 
haltend war, auch manchmal direkt ablehnend sein konnte; dabei besaB 
er doch einen angenehmen Humor, der freilich sehr treffende kritische 
und sarkastische Bemerkungen nicht ausschloB. Sein Verkehr mit ihm 
nahestehenden, befreundeten und gesinnungsverwandten Menschen war 
ein durqhaus herzlicher. 

Er lebte in harmonischer Ehe, in gliicklichster Hauslichkeit, und 
fiihlte sich in dieser am wohlsten. — GroBe Geselligkeit liebte er nicht; 
selten sah man ihn in Konzerten oder in Theatern. — Kunstlerische 
Interessen pflegte er nur gelegentlich auf seinen Erholungsreisen, bewies 
aber dabei feines und weitgehendes Verstandnis. 

Seine Erholungsreisen fUhrten ihn gewohnlich an stillere Orte, 
wo er nicht viel mit fremden Menschen zusammenkam; aber er war 
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auch in Italien, in der Schweiz, in Lugano, im Engadin, sogar in Skandi- 
navien in dankbarem GenieBen. 

Die wissenschaftliche und praktische Arbeit war sein Haupt- 
lebensziel und gewahrte ihm am moisten Befriedigung. 

Hoffmann war ein gliihender Patriot, in seinem innersten Herzen 
ein treuer, deutscher Mann; er war begeistert fur unsere ersten 
grofien Erfolge im Weltkrieg, dann aber auch um so mehr erschiittert 
und niedergedriickt von unserem schlieBlichen Zusammenbruch; man 
darf fast sagen, dafi das entsetzliche Schicksal unseres Vaterlandes 
ihm das Herz gebrochen hat. Wohl ihm, daB er den schmahlichen Fort- 
gang der Ereignisse nicht erleben muBte! 

Unser treues, bewunderndes und verehrendes Gedenken ist ihm 
gesichert! 

Heidelberg, Januar 1920. 
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Tiber multiple Sklerose uud herdformige Enzephalitis. 

Von 

Prof. Friedrich Schnltze 

in Bonn. 

(Mit 5 Abbildungen.) 

1 . 

Sklerotische Riickenmarksherde bei progressiver Paralyse. 

Die kiirzlich im Archiv fiir Psychiatrie und Nervenkrankheiten 
Bd. 60 erschienene Arbeit von Walter Riese iiber „Ruckenmarks- 
veranderungen eines Paralytikers“ gibt mir Veranlassung, noch einmal 
auf eine im Jahre 1880 erschienene eigene Arbeit 1 ) Uber den gleichen 
Gegenstand zuriickzukommen. Diese allerdings fast 40 Jahre zurvick- 
liegende Mitteilung hat selbstverstandlich ihre Liicken, weil die mikro- 
skopische Untersuchung nicht mit den heutigen Methoden ausgefUhrt 
werden konnte, gerade so gat, wie die heute veroffentlichten Arbeiten 
Uber den gleichen Gegenstand nach weiteren 40 Jahren ebenfalls ihre 
Lucken und Mangel aufweisen werden. 

Aber im wesenthchen deckt sich mein damaliger, in zwei Fallen 2 * ) 
erhobener Befund vollkommen mit dem neuesten Befund von Riese, 
und ich weiB nicht, warum von alien fruheren Fallen nur der von ihm 
herbeigezogene von Bra sc h sich „mit Sicherheit auf eine echte pro¬ 
gressive Paralyse' 4 beziehen soil. Die klinische Diagnose war in dem 
einen meiner Falle von vornherein, in dem andern erst im spateren 
Verlauf der mit den Erscheinungen von multipier Sklerose einsetzenden 
Erkrankung von einem so ausgezeichneten Psychiater wie Furstner 
auf Dementia paralytica gestellt worden und wurde durch den von 
Arnold erhobenen makroskopischen und den von mir festgestellten 
mikroskopischen Gehirnbefund bestatigt. 

1) Archiv f. Psych. Bd. 9, Heft 1. 

2) Petroff erwahnt in seiner von Jolly beeinfluBten Dissertation ,,tlber 
die Beziehungen zwischen der multiplen Sklerose und Dementia paralytica“ auf- 

fallenderweise nur den ersten dieser FaUe (Nik. Petroff, Inaug.-Diss. Berlin 1901). 

Dentochs ZeiUchrift f. Nervenbeilkunde. Bd.65. 1 


Digitized by 


Goi igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



8t'HULTZE 


2 


Aus den Abbildungen der Riickenmarksherde bei dem letzter- 
wiihnten Kranken, die sich in meinem Lehrbuche der Nervenkrankheiten 
S. 281 finden, geht klar hervor, da6 es sich uni echte sklerotische Herde, 
wie bei der multiplen Sklerose, gehandelt hat. Man bemerkt dasselbe 
scharfe Abschneiden der erkrankten Abschnitte gegen das iibrige 
Gewebe wie stets bei dieser Erkrankung, dieselbe Unbekiimmertheit 
um die graue und die weiBe Substanz und um die einzelnen Strange 
und Bahiien. Auch fehlte nach der von mir seinerzeit gegebenen Be- 
schrcibung trotz der sehr ausgedehnten, etwa 1 cm hohen Entartungs- 
zone innerhalb der ganzen Hinterstrange im Halsteil nebst angren- 
zenden Abschnitten eine deutliche Verfarbung der Gollschen Strange 
oberhalb der erkrankten Abschnitte, also eine deutliche sekundare 
Degeneration, wie sie ail den wohlgelungenen, noch heute gut erhaltenen 
Weigertschen Praparaten hatte hervortreten mussen, wenn sie da- 
gewesen waren. 

In dem anderen Falle waren die Herde kleiner, aber ebenfalls von 
ganz unregelmaBiger Form und von ganz charakteristischer Beschaffen- 
heit. Auch bei mittelstarken VergroBerungen ist die erwiihnte scharfe 
Abgrenzung der normalen von den erkrankten Abschnitten noch recht 
deutlich, und auch bei starken VergroBerungen ist die Markscheiden- 
substanz in den langs getroffenen Nervenbahnen besonders innerhalb 
der grauen Substanz an vielen Stellen wie abgeschnitten, oder verdiinnt 
sich wenigstens rasch bis zum Verschwinden, wie ich noch heute an den 
wohlerhaltenen Praparaten feststellen kann. Auf den Querschnitten 
durch die Hinter- und Seitenstrange ist oft eine schmale Grenzzone 
zwischen den kranken und gesunden Teilen zu finden, innerhalb deren 
die Nervenfasern nur zum Teile erhalten sind; innerhalb einer Pyra- 
midenbahn des Dorsalteiles sind die Nervenfasern rarefidiziert. 

Leider gestattete aber die damalige Technik noch nicht, in solchen 
Krankheitsherden markentbloBte Achscnzylinder zu finden, wie mir 
das schon bald daraui im Jahre 1884 in cinem im ubrigen makroskopisch 
und mikroskopisch ganz gleichartigen Fall" von multipler Sklerose 
ohne gleichzeitig 1 paralvtische Erscheinungen mit Hilfe der Freudschen 
Goldchloridmethode gelang. Ich habe ein Bild aus einem derartigen 
Herde in meinem erwahnten Buche (S. 282) der Darstellung des anato- 
mischen Befundes bei multipler Sklerose beigegeben. 

K. IleB 1 ) hat in einer unter meiner Leitung angestellten Unter- 

1) K. Hell. Arch. f. Psych. Bd. ID, S. 04. 
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suchung ebenfalls mit dieser Methode gute Erfolge erziclt und Ab- 
bildungen seiner Befunde gegeben. 

Es muB somit dahingestellt bleiben, wie viele Achsenzylinder sich 
in den Herden der von mir beschriebenen mit progressiver Paralyse 
verbundenen Falle befanden, auf die ubrigens auch in dem ganz neuen 
Falle von Riese nicht untersucht werden konnte. DaB sie zum Teile 
vernichtet wurden,-geht mit Sicherheit daraus hervor, daB in der er- 
krankten grauen Substanz ein Fehlen von groBen multiplen Ganglien- 
zellen festgestellt wurde. 

Auch in dem Falle von HeB waren Ganglienzellen geschrumpft 
und hatten ihre „feineren“ Fortsatze verloren, wenn auch „vielleicht“ 
bei einigen bereits stark atrophischen Ganglienzellen ein noch gut 
erhaltener Achsenzyhnderfortsatz zu beobachten war. Da nun aber, 
wie aus der Zusammenstellung der anatomischen Befunde in der groBen 
Arbeit von Siemerling und Raecke 1 ) im Archiv fiir Psychiatrie 
erhellt, eine Reihe von Untersuchern die Achsenzylinder bei 
multipler Sklerose in mannigfacher Art erkrankt und selbst vernichtet 
fanden, und nach den genannten beiden-Autoren sogar die erste „mikro- 
skopisch kleine Herdbildung mit umschriebenem Zerfall von Achsen- 
zyhndern“ beginnen soli, dem sich erst ein umfassenderer Zerfall von 
Markscheiden anschlieBt, so ist dies Fehlen der Untersuchung auf 
Achsenzylinder in meinen beiden Fallen nicht von ausschlaggebender 
Bedeutung, zumal auch die Frage der Regeneration derselben nach 
langerem Bestehen der Erkrankung noch nicht endgiiltig entschieden 
ist. Es genligt, daB die nur geringfiigige mikroskopisch nachweisbare 
sekundare Degeneration auf das Fehlen einer groBeren Anzahl von 
Achsenzylindern hinweist. 

Eine groBere Liicke in meiner erwiihnten Arbeit besteht darin, daB 
das GroBhirn und besonders seine Rinde nicht mit den heutigen Me- 
thoden untersucht werden' konnte, und auch besonders nicht darauf 
untersucht wurde, was ja mit der Weigertschen Markscheidenmethode 
ganz wohl rudglich war, ob nicht jener eigentiimliche ,,MarkfraB“ der 
Rindenpartien vorhanden war, wie ihn Spielmeyer in seiner so 
interessanten Abhandlung „TQber einige anatomische Ahnlichkeiten 
zwischen progressiver Paralyse und multipler Sklerose 1 * be^ch^eibt 2 ). 

Jedenfalls waren aber sowohl makroskopisch wie mikroskopisch 


1) Siemerling u. Raecke, Bd. 53, S. 385. 

2) Zeitschr. f. d. grs. Neurol, u. Psych. Bd. 1, S. 660. 

1 * 
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in beiden Fallen die typischen Veranderungen der Dementia paralytica 
im Gehirn und in der Hirnrinde vorhanden, wie sie auch heutzutage noch 
als solche gelten. Makroskopisch sichtbare Herde von Sklerose fanden 
sich weder im frischen noch im geharteten Gehirn. * 

Vor allem fallt aber fiir die Diagnose der progressiven Paralyse 
in meinem ersten Falle ins Gewicht, da6 in der Vorgeschichte des 
Krankeneine sichere Syphilis vorhanden war. Der betreffende Eranke 
hatte 9 Jahre vor seiner Erkrankung, und zwar % Jahr nach seiner 
Verheiratung, .seine Frau mit Syphilis angesteckt. Beide Ehegatten 
wurden gleichzeitig mit Schmierkuren behandelt. Bei dem zweiten 
Kranken konnte uber das etwaige Vorhandensein einer syphilitischen 
Erkrankung nichts festgestellt werden. 

Es ist somit, gerade so wie in dem Falle von Riese, durchaus wahr- 
sclieinlich, dafl neben den sicheren durch die Lues hervorgerufenen 
Veranderungen in der Gehirnrinde auch die Riickenmarksherde im 
Rttckenmark durch die Einwirkung der Spirochaeta pallida erzeugt 
worden sind. Es bleibt nur auffallend, daB ein derartiges Zusammen- 
vorkommen so verhaltnismaBig selten ist, zumal doch nach den Be- 
funden von Spiel me yer in einem groBen Prozentsatze der Falle von 
Paralyse sich kleine multiple Herde von der grnndsatzlich gleichen ana- 
tomischen Beschaffenheit wie derjenigen bei der mulriplen Sklerose in 
der Hirnrinde, freilich seltener zugleich in der Marksubstanz des 
Gehirns vorfinden. 

Vielleichfc ist also doch in meincn und in ahnlichen Fallen ein zu- 
falliges Zusammenvorkommen beider nicht so seltenen Erkrankunger 
vorhanden gewesen, also ein Gemisch beider, allerdings keine ,,t)ben, 
gangsform“, an die zu denken friiher gewiB nicht unberechtigt war- 
zumal ja auch bei der echten multiplen Sklerose die anscheinend gesunde 
Substanz der Sitz von diffusen Veranderungen sein kann, auch in der 
Hirnrinde, wofiir die so haufigen seelischen Veranderungen bei dieser 
Krankheit sprechen. 

Mit Sicherheit wird sich die Frage erst beantworten lassen, wenn 
man, falls die Kuhn-Steinerschc Spirochate die Ursache der mal- 
tiplen Sklerose ist, diese neben der Pallida in den sklerotischen Herden 
oder iiberhaupt im zentralen Nervensystem vorfindet, oder vielleicht 
auch einen anderen Erreger der multiplen Sklerose, falls sich die Kuhn- 
Steinersche Entdeckung nicht bestatigen sollte. Oder falls man eine 
gleich spezifische Reaktion fur die multiple Sklerose im Blute, in der 
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Lvmphe oder in der Zerebrospinalflussigkeit vorfindet, wie die Wasser- 
mannsche Reaktion {iir die Lues. 

i 

SchlieBlich ware es aber auch moglich, daB der Krankheitserreger 
der multiplen Sklerose neben den gewohnl'ch von ihm erzeugten mul- 
tiplen Herden ahnliche Krankheitsprozesse diffuser Art im Gehirn und 
besonders in der Rinde hervorrufen konnte, wie die Spirochaeta pallida 
bei der progressiven Paralyse. Alles das kann erst die Zukunft lehren. 


2 . 

Zur Lehre von den Ursachen der multiplen Sklerose. 

In der neurologischen Bibel von Oppenheim (Lehrbuch der 
Nervenkrankheiten) wird esauch noch in der neuesten Auflage (S. 432) 
fur „zweifellos“ erklart, daB viele akute Infektionskrankheiten, 
..namentbch Typhus, Variola, Morbilli usw.“, das Leiden im Gefolge 
haben konnen. Besonders habe man es nach Influenza sich entwickeln 
sehen. Auch an Cholera, Keuchhusten und akutem Gelenkrheuma- 
tismus schibsse sich eine echte multiple Sklerose an. Fiir einen von 
Henschen beschriebenen Fall, der sich nach Diphtherie entwickelte 
wird allerdings eher eine disseminierte Myelitis angenommen. 

Aus dem Zusammenhange geht aber hervor, daB Oppenheim 
nicht bloB ein post hoc, sondern auch ein propter hoc annimmt, da er 
weiterhin sagt, daB auch die Vergiftung mit metallischen Giften ,,den 
tirund zu der Erkrankung“ legen kann. Er muBte auch einmal den 
EinfluB eines jahen Temperatursturzes als „Ursache“ beschuldigen. 

Gegen dies^ seine und P. Marie’s Annahme, daB so viele ver- 
schiedenartige Infektionskrankheiten die Ursache oder, um diesen Aus- 
druck zu vermeiden, die wesentliche Hauptbedingung fiir das Entstehen 
der echten, fortschreitenden multiplen Sklerose abgaben, sprechen 
folgende Griinde: 

1. haben bekanntlich zahlreiche Untersucher eine derartige Be- 
ziehung zwischen bekannten Infektionskrankheiten und multipler 
Sklerose vermiBt. Ich nenne besonders Striimpell und J. Hoffmann. 
Marburg halt es in seiner Bearbeitung des Kapitels der multiplen 
Sklerose im Lewandowskyschen Handbuch der Neurologie mit 
Recht fiir „bisher nicht erwiesen“, daB derartige Infektionen eine 
atiologische Rolle bei der multiplen Sklerose spielen, sondern vermag 
nur als sicher anzunehmen, daB sie wie hereditare Veranlagung. 
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Traumen und Vergiftungen ein besteheudes Leiden verschlimmern 
konnen. 

Ich selbst habe aus der Gesamtheit meiner Falle zweimal aus meiner 
Klinik in Dissertationen liber diese Beziehungen berichten lassen, 
friiher von Elter 1 ) (1897) und vor kurzem von Martin Eschweiler 2 ) 
(1919). Unter den von Elter besprochenen 38 Fallen fand sich in der 
Vorgeschichte der Sklerotiker nur einmal Influenza angegeben, bei den 
47 Kranken Eschweilers zweimal Influenza, zweimal Pneumonie und 
einmal Scharlach. In weiteren von mir selbst zusammengestellten 
77 Fallen aus meiner Privatpraxis wurde in vielen eine vorhergegangene 
Infektionskrankheit geleugnet, nur in wenigen eine Vorkrankheit 
erwahnt. Ein I7jahriger Fabrikantensohn soli allerdings 40 mal 
Diphtherie gehabt ha ben, also wohl oft von Anginen heimgesucht worden 
sein. GewiB mag manchmal, worauf Nolda 3 ) hinweist, das Gberstehen 
von Infektionskrankheiten besonders in der Kinderzeit vergessen und 
nicht angegeben worden sein. Aber ein unmittelbarer oder rascher An- 
schluB an derartige Erkrankungen wlirde doch schwerlich so haufig 
ha ben ubersehen werden konnen. 

2. Bei einer Anzahl der angeschuldigten infektiosen Vorkrank- 
heiten b^stehen gar keine Beziehungen zwischen ihren eigentlichen Er- 
regern und dem zentralen Nervensystem. Besonders Masern, Scharlach, 
Keuchhusten machen so gut wie niemals auch nur eine Meningitis, ab- 
gesehen von sehr seltenen Fallen von Mischinfektion mit Streptokokken, 
Staphylokokken. Das Diphtherie gift erzeugt zwar bekanntlich gewisse 
Erkrankungszustande im Nervensystem, aber keine herdfdrmige Ent- 
ziindungen. Wie anders muBte das Krankheitsbild aller dieser Infek¬ 
tionskrankheiten aussehen, wennihre Erreger auch nur entfernt.ahnliche 
Beziehungen zu den Ganglienzellen und Nervenfasern hatten, wie etwa 
die Lyssa-, Tetanus- und Poliomyelitiserreger ? 


]) Joh. Elter, Zur Atiologie der multiplen Sklerose und der chron. Myelitis 
(Inaug.-Diss. Bonn 1897). 

2) Martin'Eschweiler, Uber die Ursachen der multiplen Sklerose (Inaug.- 
DisH. Bonn 1919). 

3) Nolda, Ein Fall von multipier Sklerose im Kindesalter usw. Arch. f. 
Psych. Bd. 23, S. 565. Bei dem von Nolda aus meiner Klinik veroffentlichten 
Falle waren den Kranklieitserscheinungen im Gebiete des Nervensystems keine In¬ 
fektionskrankheiten vorangegangen. Mit den Anschauungen des Verf. habe ich 
mich niemals einverstanden erklaren konnen, schon wegen der Sch-vvierigkeiteh der 
Diagnose der multiplen Sklerose im Kindesalter. 


Digitized by 


Go^ 'gle 


/ 

Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Cber multiple Sklerose und herdformige Enzephalitis. 


7 


Dabei ist naturlich angesichts tier vorliegenden Tatsachen nickt 
entfernt zu leugnen. daB sich ausnahmsweise besonders bei den Pocken. 
aber auch bei Typhus und Pneumonic. deren Erreger ja so oft eine 
Meningitis erzeugen. auch multiple entziindliche Herde im zentralen 
Xervensystem entwickeln kbnnen. Xach dieser Richtung hin sind naoh 
vvie vor die schonen Beobachtungen von Westphal iiber die ..fleck- 
wcise od?r disseminierte Myelitis** nach Pocken 1 ) von groBem Wert. 
Aber bei diesen herdformigen akuten Entziindungen handelt es sich 
gewdhnlich ura eine einmalige Erkrankung. die rasck einsetzt. rascli 
ihren Hohepunkt erreicht und dann stationiir bleibt. falls sie iticht, wie 
in den West phalschen Fallen, we gen ihrer Schwere und Ausbreitung 
bald zum Tode fiihren. Es fehlt das dauernde Fortschreiten der Krank- 
heitserscheinungen, besonders auch dasjenige in Schiiben mit oft jahre- 
langen Pausen wie bei der multiplen Sklerose. 

Nun kann allerdings auch wohl einraal diese, auch wenn sie ohne 
jede sonstige bekannte vorangegangene Infektionskrankheit entstanden 
ist, nicht stetig oder in Schiiben fortschreiten, sondem stationar bleiben 
oder gar ausheilen. wenn auch das noch nicht durch anatomische Unter- 
suchungen erwiesen ist. Und andererseits ist es denkbar, dab sich aus 
unbekannten Griinden aus den scheinbar zur Ruhe gekommenen ver- 
narbten Herden einer friiheren akuten herdformigen, nach den er- 
wahnten akuten Infektionskrankheiten entstandenen Enzephalomyelitis 
neue Krankheitsherde entwickeln, wie das in auBerst seltenen Fallen 
auch nach der akuten Poliomyelitis vorzukommen scheint. Es konnten 
z. B. irgendwo Krankheitserreger zuriickgeblieben sein, wobei ich 
natiirlich von den chronischen Infektionskrankheiten, wie Tuber- 
kulose und Syphilis, absehe. 

Auch konnten bei dem Vorhandensein von Resten dieser friiher 
vorhanden gewesenen disseminierten Enzephalomyehtiden die von 
ihnen herriihrenden Folgeerscheinungen anscheinend den Eindruck 
finer fortschreitenden Erkrankung machen, wenn ohne jede weitere 
Ausbreitung der einmal entstandenen Herde selbst die alten Krank- 
heitserscheinungen, wie Lahmungen, sich verstarken oder sich Zystitis 
oder Dekubitus hinzugesellen, falls z. B. allgemeim Ernahrungs- 
stbrungen, unzweckmafiige Lebensweise, anderweitige Erkrankungen 
u. dgl. einwirken. 

1) C. W estphal, Beobachtungen und Untersuchungen iiber die Krankheiten 
dps zentralen Nervensystenis. Arch. f. Psvch. Bd. 4, S. 338ff. 
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Es kann somit manchmal schwierig oder sogar unmoglich seiii, 
zwischen echter multipler Sklerose und einer disseminierten akuten 
herdformigen Enzephalomvelitis, die in ein chronisches Stadium tiber- 
getreten ist, mit Sicherheit zu unterscheiden. 

Aber diese Schwierigkeit andert nichts an der Tatsache, da6 in 
der ungeheuer groBen Mehrzahl der Falle diese Unterscheidung voll- 
kommen sicher zu machen ist. 

3. DaB eine Menge so verschiedener akuter Infektionskrankheiten. 
wie das angegeben wird, allesamt eine anatomisch wie klinisch so eigen- 
artige Erkrankung erzeugen soli, wie die multiple Sklerose, ist reclit 
schwierig anzunehmen. Darauf hat Ed. Muller in seiner bekannten 
Monographic iiber diese Krankheit mit Recht hingewiesen. Schon lange 
habe ich deswegen an die „Existenz besonderer Krankheitskeime 
oder Stoffe gedacht“, die im zentralen Nervensystem oder irgendwo 
im Korper verbleiben konnen und sich gelegentlich weiter verbreiten. 
Ich habe diese Meinung in meinem Referate iiber chronisch-organische 
Him- und Riickenmarksaffektionen im Jahre 1910 zum Ausdrucke 
gebracht 1 ). Von gleichen Voraussetzungen ausgehend, ha ben offenbar 
Kuhn und Steiner ihre bekannten Untersuchungen begonnen, deren 
Vollendung und endgUltige Bestatigung noch aussteht. 

Nehmen wir die Richtigkeit der Befunde dieser Forscher an, so 
wiirde in anatomischer Beziehung zum Teil eine verbliiffende Ahnlichkeit 
mit der Wirkungsweise einer anderen Spirochate, der Palhda, gegeben 
sein. Denn nach den Untersuchungen Spielmeyers finden sich ja 
gar nicht selten bei der Dementia paralytica viele kleine Herde mit 
marklosen Flecken und Erhaltenbleiben der Achsenzylinder; allerdings 
vorzugsweise in der Hirnrinde, aber auch auf die weiBe Substanz iiber- 
greifend. Zum Unterschiede von den Erregein bei der multipleu Sklerose 
zerstoren also die Luesspirochaten mehr die Rindensubstanz als die 
weiBe und erzeugen vor alleni mehr diffuse Veranderungen. Indessen 
kommen auch bei der multipleu Sklerose neben den eigentlichen 
Herden „diffuse sklerotische Veranderungen“ vor, wie z. B. in aus- 
gesprochener Weise in dem erwahnten Falle, den Karl HeB beschrieben 
hat und der von Erb und mir klinisch beobachtet war. Zeichen von 
Dementia paralytica waren bei diesem Kranken auch kurz vor seinem 
Tode nicht bemerkt worden. 

Auch klinisch sind die Ahnlichkeiten zwischen beiden Erkran- 

1) Diese Zeitsehrift Bd. 38. 
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kungen oft groBe. Beide konnen z. B. akut, sogar mit apoplektischen 
Lahmungen oder epileptischen Anfallen beginnen; auch bei der multiplen 
Sklerose sind oft genug seelische Stdrungen, besonders auch in Form der 
Demenz und Euphorie, vorhanden, und vor allem gibt es bekanntlich 
auch bei der progressiven Paralyse nicht selten starke Remissionen und 
selbst anscheinende oder wirkliche Heilungen. Selbst eine Lichtstarre 
der Pupillen ist bei der moltiplen Sklerose von guten Beobachtem fest- 
gestellt worden (Uhthoff, Marburg und Anderen). 

Andererseits muB man Striimpell durchaus beipflichten, wenn 
er in seinen „Bemerkungen zur Atiologie der multiplen Sklerose 1 * 1 ) her- 
vorhebt, daB wir auch, die endgiiltige Bestatigung der Kuhn-Steiner- 
schen Befunde vorausgesetzt, noch keine wirklich befriedigende Einsicht 
in die Pathogenese der Krankheit haben, wie wir ja auch von einem 
,,wirkhch vollstandigenEinblick in die Entstehung der Tabes noch ziem- 
lich weit“ entfernt sind. In demPunkte kann ich allerdingsStrlimpell 
nicht beistimmen, daB er meint, es spiele das Moment der Infektiositat, 
das der Ansteckung, bei der multiplen Sklerose gar keine Rolle. Nie beob- 
achte man die Krankheit bei Geschwistern oder bei Ehegatten, nirgends 
finde sich ein Hinweis auf ein endemisches oder gar epidemisches Auf- 
treten der Krankheit. Das letztere ist, soweit bis jetzt bekannt, richtig; 
ein Auftreten bei Geschwistern ist aber hier und da beobachtet worden, 
besonders von J. Hoffmann, der die Falle von familiarem Auftreten 
der Erkrankung zusammengestellt hat 2 ). • 

4. Ein vierter Grund gegen die Auffassung, daB alle moglichen 
Infektionskrankheiten bekannter Art eine echte multiple Sklerose her- 
vorrufen, ist endlich der, daB in den verhaltnismaBig wenigen Fallen, 
in denen von den Kranken oder ihren Angehorigen angegeben wurde, daB 
sich die auf multipler Sklerose bezogenen Krankheitserscheinungen un- 
mittelbar oder kurze Zeit an die beschuldigte Gnmdkrankheit an- 
schlossen, eine Untersuchung vor der Erkrankung auf alle jene Frtih- 
zeichen der multiplen Sklerose fehlt, die wir jetzt kennen. Es konnte 
also sich immer nur, wie auch Marburg hervorhebt, um eine Ver- 
schlimmerung der schon friiher vorhandenen Erkrankung gehandelt 
haben. Am deutlichstcn tritt das nach meiner Erfahrung gelegentlich 
dann in die Erscheinung, wenn wahrend eines Wochenbettes die an- 
scheinend ersten Krankheitserscheinungen der multiplen Sklerose auf- 

]) Striimpell, Neurol. Zentralblatt 1918, Nr. 12. 

2) J. Hoffmann, diese Zeitschr. Bd. 47 u. 48, S. 247. 
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troten. In einem solchen von mir beobachteten Falle stcllte sich lieraus, 
daB schon viel friiher einmal eine retrobulbare Neuritis beobachtet 
worden war. 

Immerhin ist dieser letzte Gegengrund kein positiver und kein 
entscheidender. 

Auch fur die stets von neuem in der Literatur erwahnte Auffassung 
Oppe nhe i m s, daBeine Vergiftungmit me ta 11 i sc he n Giften ,,den Grund 
zur Entstehung der multiplen Sklerose legen konne“, lieBsich in meinen 
Fallen keine Unterlage finden, ebensowenig wie in denjenigen so vieler 
anderer Untersucher. Dagegen ist Oppenheim durcliaus beizustimmen, 
wenn er die nach Kohlenoxydvergiftung auftretenden, zuweilen sogar 
fortschreitenden Krankheitserscheinungen nicht als multiple Sklerose 
auffaBt. Das Krankheitsbild ist vielmehr nur ein ahnliches wie dasjenige 
der multiplen Sklerose, wie das schon Stursberg 1 ) in einem aus 
meiner Klinik veroffentlichten Falle betont hat und wie ich das ebenfalls 
angenommen habe und annehme. Es ist nur sehr bemerkenswert und 
wichtig, daB, wie Stursberg mit Recht hervorhebt, durch die von ihm 
beobachteten Vergiftungsfalle „einwandfrei“ nachgewiesen wird, daB 
eine einmalig einwirkende Schadigung durch ein Gift ein fortschrei- 
tendes schweres Nervenleiden hervorrufen kann. Eine vollig aus- 
reichende Erklarung fur dieses Verhalten, die vielleicht auch auf die 
Einwirkung infektioser Gifte in Betracht kommen konnte, ist noch nicht 
moglich. Ich mochte vor allem daran denken, daB bei der Einwirkung 
des Kohlenoxydgases auf das Gehirn mit seinen GefaBen einzelne Teile 
desselben sofort sehr stark, andere aber schwacher betroffen w r erden. 
Die Betriebs- und Stoffwechselstorungen in diesen schwacher gescha- 
digten Abschnitten konnen noch eine Zeitlang iiberwunden werden, 
spater aber nicht mehr. Wenn ein einmaliger starker Frost die Blatter 
eines Baumes trifft, so wird oft zunachst nur ein Teil der Blatter sofort 
vernichtet, ein anderer Teil aber noch eine Zeitlang funktionieren, 
schlieBlich aber auch erkranken und absterben. Dabei mogen noch 
Storrmgen durch die Funktion selbst, an die Stursberg denkt, oder 
auch irgendwelche schadigende sonstige Einfliisse in Frage kommen, 
die durch die vom Gift zunachst nur schwach veriinderten Zellen nicht 
mehr wie von gesunden Zellen mit Erfolg abgewehrt werden konnen. 

Steiner 2 ) hat ganz neuerdings mit aller gebotenen Vorsicht darauf 

1) Stursberg, diese Zeitschrift Bd. 34, S. 432ff. 

2) Steiner. Neurol. Zentralbl. 1918, Nr. 15. S. 535. 
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aufmerksam gemacht, daB vielfach Angehorige von Berufsschichten 
erkranken, die auf dem freien Lande arbeiten. Er glaubt nach seinen 
Erhebungen, daB Zeckenstiche eine Rolle fur die tibertragung der 
Krankheitskeime spielen konnten. Er weist aber auch darauf hin, daB 
das vielen Arzten zugangliche Krankheitsmaterial vorzugsweise von 
Menschen ,,niederer“ Stande herriihrt. 

Was meine eigenen Erfahrungen in diesem Punkte angeht, so ha be 
icb die Erkrankung auch in den nicht handarbeitenden und in der 
stadtischen wohlhabenden Bevolkerung nicht allzu. selten gesehen. 
In meiner Privatpraxis, in der der Mittelstand bei weitem iiberwiegt, 
fanden sich unter 77 Fallen zunachst die Frauen in erheblicher tiberzahl, 
namlich 47 gegen 30 Manner, wahrend in der Klinik in den beiden 
angegebenen Statistiken auf 27 Frauen 58 Manner kamen. lm ganzen 
zahlte ich also 74 Frauen gegen 88 Manner. Es besteht also, wie auch in 
anderen‘Statistiken, kein wesentlicher Unterschied der Geschlechter. 

Das spricht schon allein dagegen, daB irgendwelche mit Gift- 
einwirkungen verbundenen Gewerbe eine Rolle spielen. 

Yiele der Kranken meiner Privatklientel stammten aus kleinen 
Stadten, aber auch nicht wenige aus GroBstadten, wie Koln und Diissel- 
dorf. Ob die letzteren, besonders die Frauen, stets in ihnen gelebt 
hatten, imd besonders in ihrer Kindheit, wurde nicht festgestellt. Aus 
dem Lande stammteri zwei Gutsbesitzersfrauen, von denen die eine, 
die stets auf dem Lande gewohnt hatte, nach eingehender Befragung 
leugnete, jemals von zeckenahnlichen Tieren gebissen worden zu sein. 

Aus den „Stubenhockerberufen“ waren an multipler Sklerose 
erkrankt: 3 Lehrer, von denen allerdings 2 auf dem Lande wohnten, 
die wohl nicht als eigentliche Stubenhocker zu bezeichnen sind; ferner 
7 Kaufleute, von denen 5 in GroBstadten ansassig waren und einer ein 
junger wohlhabender Bankier war. Sodann eine musiktreibende Dame 
aus Bonn. Die Theologie war durch einen Vikar, der Juristenstand durch 
einen Stud. jur. vertreten. Auffallenderweise fand sich kein Offizier 
nnter den Erkrankten, obwohl sich die Angehorigen dieses Standes viel 
im Freien aufhalten. Andererseits wird auch dieser Beruf gar nicht 
erwahlt, wenn sich, wie nicht selten, schon vor dem Eintrittsalter in 
ihn Erscheinungen der multiplen Sklerose eingestellt hatten. 

Es laBt sich also aus dieser Statistik nichts in bezug auf eine etwaige 
tibertragung der Krankheit durch Zecken oder Insekten entnehmen. 
Sie zeigt nur, daB die Angehorigen der wohlhabenden und nicht hand¬ 
arbeitenden Bevolkerungsklassen verhaltnismaBig nicht in geringerein 
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Malie befallen wurden als die anderen, in Ubereinstimmung mit den Er- 
fahrungen von Otto Marburg. 


3. 

Zur Prognose der multiplen Sklerose. 

Je mehr und je langer man eine fur gewohnlich fortschreitende 
schwere Erkrankung kennen lernt, die naturgemaB zuerst in ihren aus- 
gepragten Formen bekannt wird und vielfach zuerst fur unbedingt 
todlich gilt, desto*mehr lernt man allmahlich auch weniger schwere und 
weniger ausgepragte Falle der gleichen Erkrankung kennen und desto 
vorsichtiger wird man mit der Vorhersage. Das war so bei der ,,perni- 
ziosen Anamie“, die durchaus nicht immer „pernizios“ ist. Das war so 
in weit hoherem Grade bei der Lungenschwindsucht. Und das ist in 
der Nervenpathologie bei der Tabes, bei der Dementia paralytica und 
sogar bei der tuberkulosen Meningitis der Fall gewesen. Selbst gewisse, 
durch regelwidrige Anlage einzelner Organe und Organsysteme ent- 
stehende Erkrankungen, die gewohnlich ehernen Ganges bis zum Ende 
fortzuschreiten pflegen, konnen sich hier und da zuriickbilden, wie das 
z. B. Erb bei der Muskeldystrophie sah. 

Was die multiple Sklerose angeht, so fiihren sowohl Oppenheim 
alsauch Marburg, 0. Maas und Bramwell, den Oppenheim zitiert, 
Falle an, bei denen man von Heilung sprechen diirfe, jedenfalls aber von 
sehr lange andauernder Besserung. So berichtet 0. Maas 1 ) von einem 
ungewohnlich giinstigen Verlauf in einem mittelschweren Falle, bei dem 
nach erheblicher Besserung nach 13 Jahren fast keine nervosen Be- 
schwerden mehr bestanden und nur noch unbedeutende Reste der Er- 
krankungserscheinungen zuriickgeblieben waren. 

Allerdings kann man ebensowenig wie bei der progressiven Paralyse 
mit mathematischer Sicherheit behaupten, daB nicht selbst bei einer 
Pause von mehreren Jahrzehnten doch noch spater ein Ruckfall kommen 
konnte. Indessen ist es andererseits selbstverstandlich, daB bei einem 
schwerer Erkrankten gewisse Reste der friiher iiberstandenen Krankheit 
zuriickbleiben miissen und weitefrhin sehr wahrscheinlich, daB bei leichter 
Erkrankten eine im praktischen Sinne vollige oder nahezu vollige 
Heilung eintreten kann. Denn so gut erfahrungsgemiiB das Teilsymptom 
der retrobulbaren Neuritis sich so zuriickbilden kann, daB keine Sym- 


1) O. Maas, Berliner klin. Wochenschr. 1907, Xr. 7. S. 197. 
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ptome von ihr mehr nachzuweisen sind, so gut kann das auch fiir 
lange Zeit und selbst dauernd bei gleichartigen Herderkrankungen an 
anderen Stellen des Zentralnervensystems der Fall sein. 

Zu einem gewissen Vertrauen in die Latenz oder das Abgeheiltsein 
des kxankbaften Prozesses wird man auch weiterhin dann berechtigt. 
sein, wenn anerkannte Schadlichkeiten, wie z. B. das Wochenbett, bei 
anscheinend Geheilten keinen Ruckfall oder gar Fortschritt des Leidens 
hervorriefen. 

So untersuchte ich eine junge Dame von etwa 20 Jahren, eine Archi- 
tcktentochter aus Bonn, als sie ohne jede auBere Veranlassung ausreichender 
Art drei epileptische Anfalle erlitten hatte. Ihr Vater ist kraftig und 
gesund, ihre Mutter „nervos“; sie selbst war fruher stets gesund. Sie 
will sich bei einem langeren Aufenthalte in England durch das Erlernen 
der englischen Sprache und durch Sport sehr angestrengt haben, hatte aber 
niemals Zeichen von Hysterie. Die Anfalle begannen mit Augenverdrehen 
und fuhrten zu Bewufltlosigkeit, konischen und klonischen Zuckungen und 
ZungenbiB. Bei dem zweiten Anfalle aufler ZungenbiB noch Enuresis. 
Die Anfalle dauerten nur zwei Minuten und waren mit Verziehen der linken 
Gesichtshalfte verbunden. In den Zwischenpausen Wohlbefinden. Objektiv 
bei dem kraftigen, bliihenden Madchen keine Storungen auffindbar, aucb 
kein Fazialisphanomen, wie es sich hier und da bei Epileptischen findet. 
Mitte 1919 Klagen iiber Parasthesien im rechten Mittelfinger, die mit an- 
gestrengtem Klavierspielen in Verbindung gebracht wurden. Im Januar 1910 
stellte Herr Prof. Hummelsheim ein zentrales Skotom R feat und 
• eine retrobulbare Neuritis. Im Jahre 1912 Wohlbefinden, keine 
Neuritis und kein Skotom mehr nachweisbar. Kein Nystagmus, die 
Patellarrefiexe zwar recht lebhaft, aber nur von normaler Stelle aus zu 
bekommen. Kein Babinski; die Bauchdeckenreflexe aus auBeren Griinden 
nicht untersuchbar. Die Diagnose konnte nicht wohl anders als auf eine 
multiple Sklerose gestellt werden. Trotzdem wurde unter schweren Be- 
denken die Heirat zugelassen. Aber auch im Puerperium vor etwa 5 Jahren 
keine neuen Krankheitser£cheinungen; auch jetzt, nach mindestens 7 Jahren, 
voile Gesundheit, die ich allerdings nicht durch eigene Untersuchung fest- 
stellen konnte. 

Dieser Fall schlieBt sich also einem von Marburg a. a. 0. erwahnten 
ganz ahnlichen an, in dem ebenfalls eine Heirat bei beginnender multipler 
Sklerose innerhalb einer allerdings wesentlich kurzeren Zeit der Be- 
obachtung nicht schadete. 

Ein lehrreiches Gegenstiick bot der folgende Fall: 

Bei einem etwa 19jahrigen jungen Madchen, der in Bonn geborenen 
Tochter eines hohen Richters, war im Jahre 1895 von Herm Prof. Peters 
(jetzt Direktor der Augenklinik in Rostock) eine „retrobulbare axiale 
Neuritis'* der Sehnerven festgestellt worden. Die Sehscharfe war auf 20 / ao 
herabgesetzt. Rot und grim wurden im Zentrum leicht verschleiert gesehen. 
Nach Darreichung von Salizylpraparaten und unter leichter Schwitzkur 
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verschwanden die Sehstorungen und die Skotome wieder. Mit 
dem Augenspiegel nichts Regelwidriges zu sehen. Im ubrigen war das 
Madchen stets gesund gewesen. Nach ihrer Verheiratung mit einem in einer 
Mittelstad't wohnenden Augenarzt entstand im Wochenbett im Jahre 1898 
am 12. Tage Fieber, das auf eine Lymphdrusenschwellung nach Brust- 
warzenschwunden bezogen wurde. Nach dem Aufstehen Gefuhl von ^chwere 
in beiden Beinen, das immer mehr zunahm, so daB im April 1914 schon nach 
5 Minuten langem Gehen starke Miidigkeit eintrat. Angen und Blase gut; 
keine Schmerzen. Bei der Untereuchung deutlichste spastische Parese mit 
FuBklonus besonders links. An den Armen keine Reflexsteigerung, kein 
Nystagmus. Januar 1903 fand ich fast vollige Lahmung der Beine; nur die 
Wadenmuskeln noch leidlich kraftig. Das Gefuhl fur Tast-, Schmerz- und 
Temperaturreize an den Beinen und Falien normal, nicht aber das Lage- 
gefuhl. Deutlichster Babinski, FuBklonus; die Patellarreflexe nur maBig 
gesteigert. Die Armmuskeln leicht ermiidbar, deutliches Intentionszittern, 
Schwierigkeit beim Einfadeln und Zuknopfen, aber keine Steigerung der 
Armreflexe. 

Kein Nystagmus, aber wieder schlechteres Sehen, Skotome. Abblassung 
der Schlafenhalfte und der Papillen (Augenarzt Dr. Hillesheim). Sprache 
regelrecht. 

Also in diesem Fallc trotz anscheinender Heilung der offenbar den 
Beginn des Leidens darstellenden retrobulbaren Neuritis spater der 
Eintritt von schweren Krankheitserscheinungen im Wochenbett, das mit 
leichter umschriebener fieberhafter Lymphdriisenanschwellung verlief. 

Zugleich lehrt der Fall auf das deutlichste, wie leicht voriibergehende 
Storungen in einem friiheren Alter nach Ausheilung von den Erkrankt-* 
gewesenen und ihren Angehorigen vergessen oder nicht erwahnt 
werden konnen, und wie leicht irgendeine fieberhafte Erkrankung oder 
ein Puerperium als die wesentliche Ursache oder Vorbedingung des 
Leidens erscheinen kann. 

In einem weiteren in meinem Lehrbuche erwahnten typischen Falle 
den ich frliher als geheilt ansah, ist zwar die Heilung 5 Jahre lang ge- 
blieben, aber es erscheint mir nach erneuter Durchsicht der Kranken- 
g.'schichte die Diagnose nicht.ganz sichcr. 

Diese Schwierigkeit bleibt auch fur manchen anderen Fall bestehen 
und konnte eventuell erst durch eine Autopsie beseitigt werden, die noch 
Reste der friiheren Krankheitsherde auffinden lassen muBte, oder be¬ 
sonders in den Friihstadien und in den atypischen Fallen dadurch, daB 
man eine spezifische Reaktion nach Art der Wassermannschen ent- 
deckt. In drei axis meiner Khnik veroffenthchten Fallenvon K. Voigt 

1) fiber anscheinende Heilung von multipler Sklerose. Inaug.-Diss. von 
K. V 7 oigt, Bonn 1901. 
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ist nur bei dem zweiten dort berichteten die Diagnose gahz sicher. Es 
war aber bei ihm nur ein ,Teil der Krankheitserscheinungen zuriick- 
gegangen. In dem dritten lag hochstwahrscheinlich eine Hydro- 
zephabe nach schwerem Trauma vor. Diese Falle konnen somit fur 
die Frage der Ausheilung der multiplen Sklerose nicht verwertet 
werden. Auch durch die etwaige Verknupfung mit hysterischen Sym- 
ptomen, die ihrerseits dauernd verschwinden konnen, wird das Urtcil 
UbeF etwaige Ausheilung erschwert. 

4 . 

Multiple kleinherdige fortschreitende Enzephalitis mit sehr 

geringer GefaBbeteiligung (akute multiple Sklerose?). 

(Mit 5 Figuren.) 1 ) 

Krankengeschichte: Der 43jahrige Kranke, Herr Reg.-Rat. V., 
hat nach Angabe seines Hausarztes jahrelang an ,,choreaahnlichen 
Muskelzuckungen“ gelitten, die in denletzten Jahrenan Starke erheblich 
abgenommen haben. Nach der Angabe seines Bruders war er ein „nervbses“ 
Kind und bekam nach Maseru ein Zucken des Kopfes, das bei gutem 
Allgemeinbefinden spater erheblich geringer wurde, aber stets bestehen 
blieb. Er war wegen dieser Zuckungen seit friiber Kindheit oft in arztlicher 
Behandlung, so bei Eulenburg, Wernicke, Hirt, und wurde elektrisiert 
und massiert. Im iibrigen sei er ,,prachtvoll gesund“ gewesen. Bei seiner 
Mutter hatte sich im Klimakterium im AnschluB an starke Gemutserregungen 
eine voriibergehende Psychose entwickelt. Eine Schwester der Mutter litt 
viel an Hysterie. 

Er selber schrieb 1908 an seine Schwester, daB er vor einiger Zeit wieder 
„die partiellen leichten Lahmungserscheinungen im linken Arm“ 
gehabt habe, die er sclion einmal fruher (1894) nach heftiger Gemiits- 
erregung infolge der erwahnten 1 y 2 Jahre dauernden Psychose seiner 
Mutter bekommen hatte. Nach „einiger Zeit“ verschwanden diese Lah¬ 
mungserscheinungen wieder. Auch eine schon ofters nach Arbeit und 
Gemutserregungen entstanden sein sollende linksseitige Gesichtsneuralgie 
stellte sich wieder ein. Gegen diese Schmerzen hielt er korperliche An- 
strengungen fur wohltatig und machte deswegen, und natiirlich auch aus 
anderen Griinden, im Marz und April 1909 eine sehr anstrengende und selbst 
mit Lebtnsgefahr verbundene Reise auf einem kleinen Fischkutter nach 
Island. Diese Reise hater sehr anschaulich, lebendig und fesselnd im Daheim 
beschrieben, in welchem Blatte sie nach seinem Tode erschien (Jahrgang 
1911, Nr. 29ff.). Die Ernahrung auf dieser Reise bestand in einfachster 
Matrosenkost, bekam ihm aber gut, wie er auch iiberhaupt die Reise sehr 
gut iiberstand. 


1) Die Figuren (Photogramme) verdanke ich der Giite der Herrn Privat- 
dozenten Dr. Sioli, hier. 
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Ktwa 4 Wochen vor seiner Aufnahme in die medizinieche Klinik, die 
am 16.XII. 1909 erfolgte, hatten sick, ohne jede Vorkrankheit, auchohne 
Influenza, die damals nickt grassierte, SpVachstorungen aphasisch- 
dysarthrischer Art eingestellt, die allmahlich an Starke zunahmen 
und nicht nack Art eines Scklaganfalles entstanden waren. Der Kranke 
muflte nack dem Ausdrucke sucken und sprack langsamer als friiher. Da- 
neben Schwacheerscheinungen im rechten- Arm, Sckreibsto- 
rungen und Unsickerheit beim Geken. Niemals Kopfweh oder 
Schwindel oder Erbrechen. Sehen gut. 

Lues und Potus negiert. Kein mechanisches Trauma. Hat stark ge- 
rauckt, besonders seit seinem 30. Lebenjahre. 

Die Aufnahmeuntersuckung am 16. XII. 1909 ergab kraftigen Korper- 
bau und guten Ernahrungszustand. Keine nackweisbaren Veranderungen 
an den inneren Organen. Korpertemperaturen bis zum Anfang Januar 1910 
leicht subnormal. 

Die Pupillen etwas eng, normal reagierend. Beim Blicken nach aullen 
deutlicher Nystagmus, besonders beim Blick nach rechts. Keine 
Augenmuskellahmung. Die rechte Sehnervenpapille nach der Untersuchung 
von Herrn Prof. Hummelsheim ,,ausgesprochen grau“ gefarbt, aber ohne 
Zeichen von Schwund. Die linke zeigt ebenfalls eine deutliche graue Bei- 
mengung im Farbenton, aber noch ins Gelbrotliche spielend. Auch an ihr 
keine Atrophie. Der Papillenrand beiderseits scharf. Sehscharfe rechts # / 6 , 
links ®/ 8 . Gesichtsfeld ftir WeiB und Farben normal. Keine Skotome. 

Deutliche leichte Parese der rechten Extremitaten mit leichter Stei- 
gerung einzelner Sehnenreflexe. Kein GroBzehenstreckreflex. Deutliche 
Stoning des Lagegefuhls der rechten Finger bei Erhaltensein der Schmerz- 
und Beruhrungsempfindung. Die letztere vielleicht etwas abgeschwacht. 
Am rechten Full und Unterschenkel geringfiigige Absckwachung der Be- 
riihrungs- und Schmerzempfindung. 

Fazialisgebiet und Zunge frei, sie zittert beim Herausstrecken etwas. 
Starke aphasisch-dysarthriscke Sprachstorung, so daB die Verstandigung 
sckwierig ist. Kein deutliches Skandieren. 

Keine Zeichen von Arteriosklerose und Herzhypertrophie. Der Ham 
ohne Eiweill und Zucker. Die Wassermannsche Reaktion im Blute 
negativ. 

Im Laufe der nachsten Woche ziemlick rasches Fortschreiten so-wohl der 
rechtsseitigen Parese als der Sprachstorung. Die Sehnenreflexe viel 
deutlicher gesteigert wie zuerst; an den Armen beiderseits. Rechts jetzt 
deutlicher Babinski. Das Lagegefiihl der rechten Hand und Finger schwer 
gestdrt, aber die iibrigen Empfindungsarten wie fruher. Die Sprachstorung 
hat ebenfalls weiter zugenommen. 

Niemals Kopfweh, Schwindel oder Erbrechen. 

Anfang Januar 1910 vollstandige Lahmung des rechten Armes 
und seit dem 8. I. auch des rechten Beines mit starken Spasmen. Die Be- 
riihrungsempfindung an der rechten Hand etwas abgestumpft. Kein 
Kopfweh. , 

Die Lumbalpunktion ergibt einen Liquordruck von 110 Atm., 
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klare, ganz schwach eiweiBhaltige Fliissigkeit, die leider nicht auf Wasser- 
mann untersucht wurde. 

Die Sprachstorung so stark, daB nur mit groBter Miihe eine Ver- 
standigung moglich ist. Seelische Niedergeschlagenheit, Klagen liber 
Mattigkeit. Verfallenes Aussehen. 

Mitte Januar zeitweilige, an Chorea erinnernde Muskelunmhe, die be- 
sonders bei den Bemiihungen zu sprechen ausgelost wird. Der rechte Kor- 
nealreflex deutlich herabgesetzt, der linke normal. Im rechten Bein starke, 
kaum zu iiberwindende Spasm* n, FuBklonus; auch links Steigerung des 
Patellarreflexes. Bauchdeckenreflexe fehlen vollig. Die rechten Armreflexe 
gesteigert. Die Lagegefuhlsstorung an den Fingern und an der Hand scheint 
noch zu bestehen. 

Spater fehlt der rechte Kornealreflex vollstandig; die Zunge weiclit 
etwas nach rechts ab. Das Schlucken etwas erschwert. 

Am 20. I. setzt Fieber ein, auf Bronchopneumonien beruhend. Das 
Schlucken sehr erschwert. Sehr elendes Aussehen; starke Blasenschwache. 
Verstandigung unmoglich, da auch das Schreiben mit der linken Hand nicht 
gelingt. Die Psyche erscheint nicht ganz frei. 

Am 22. I. vollkommene Schlucklahmung. Das Sprechvermogen auf- 
gehoben; Zunge nicht deutlich bewegbar. Incontinentia urinae et alvi. 
Temperatursteigerung bis 38,7. — Am 23. I. vollige BewuBtlosigkeit, Tra- 
chealrasseln. Am 24.1. 1910 die Spasmen rechts vollig verschwunden. Tem- 
peratur 40,1. Tod nachmittags 2 Uhr, nach etwa zehnwochentlicher, 
stetig fortschreitender Erkrankung. 

Die Diagnose schwankte zwischen enzephalitischen Herden und 
multipler Sklerose, also nur in atiologischer nicht in anatomischer 
Richtung. Tumoren muBten wegen des dauemden Fehlens von Kopfweh, 
Erbrechen, Stauungspapille und wegen des normalen Druckes der Spinal- 
flussigkeit ausgeschlossfn wirdtn. Lues war nicht nachzuweisen. 

Als erstes Zeichen der Erkrankung konnten vielleicht die gelegent- 
lichen Anfalle von voriibergehender linksseitiger Armschwache gelten, 
die aber mit seelischen Erregungen zusammenhingen. Die langjahrigen 
Tic- oder Ohoreaerscheinungen haben natiirlich mit der zuletzt vor- 
liegenden organisch bedingten Erkrankung nichts zu tun. Der sichere 
Anfang des tbdlichen Leidens geht erst auf Mitte November 1909 
zuriick. 

Die Sektion (Geh. Rat Ribbert) ergab: Im Sinus longit. sehr viel 
dunkles, geronnenes Blut. Die Innenfliiche der Dura glatt und feucht. Pia 
im ganzen nicht getriibt, hinten bdematos; dort einzeln in Gruppen stehende 
grauweiBe Gebilde. An der Schadelbasis gelbe, klare Fliissigkeit. In der 
vorderen und mittleren Schadelgrube finden sich weiche, sehr we nig fest- 
haftende pachj T meningitische Haute von sehr geringer Ausdehnung. In der 
sonstigen Sinus fliissiges Blut. — Die Hirnsubstanz mit zahlreichen 
grauen Herden durchsetzt, namentlich in den hinteren Teilen des 
linken Frontallappens. ,,Auch das Riickenmark zeigt solche Herde.“ 
Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilkunde. Bd.65. 2 
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Die sonstige Sektion nieht gestattet. 

Die Untersuchung von groBen geharteten und gefarbten Schnitten, die 



Fiir. 


1 . 



Fig. 2. 

ich del* Giite desHerrn Prof. Stursberg verdanke, ergabeine Unzahl kleiner 
und fkleinster, stecknadelkopf- und hirsekorngroBer („miliarer“) 
Herde vor allem in der Marksubstanz der linken GroBhirnhalfte, aber auch, 
wenn auch nieht so liaufig, in derRinde (Fig.l u,2). Sie bieten makroskopiscli 
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das gleiche Bild, wie z. B. das von W. Spielineyer seiner Abliandlung liber 
Enz *phalitis beigegebene 1 ), und findet sich im Kleinhirn nur vereinzelt, 
a riders wie bei Spielmeyer, in dessen Fall sie auck in diesem Gehirnteil 
liaufig vorkommen. Ebenso sieht man sie im Pons nur ganz vereinzelt, und 
zwar beiderseits. Auch in der Medulla oblong., in der Hblie der Oliven, sind 
sie nur selten, aber we der in ilirem Pyramidenabschnitt, nock in den Oliven 
aufzufinden. 

Das Riic ken mark envies sick in Abweicliung vom makroskopischen 



Fig. 3. 


Sektionsbefund als vollig normal, sowohl imHals-, wie im Dorsal-, wie im 
L°ndenteile. Allerdings wurden nur einzelne Querschnitte in den ver- 
sehiedenen Hohen untersuckt. Voneiner sekundaren Degeneration, 
besonders auck auf der reck ten Seite, ist nickts zu seken, auck 
mikroskopisck nicht, trotz der vorkanden gewesenen rccktsseitigen Lakmung. 

Mikroskopisck zeigte sick die Pia mater sowohl des Gehims als 
des Riickenmarks ganz normal, bis auf starke Enveiterung und erkeblicker 
Blutanfiillung an einzelnen St-ellen, und abgeseken von geringen Blutungen, 
die auck ebenso wie die ganz vereinzelten Blutungen im Gehirne selbst auf 

1) W. Spielmeyer, Arch. f. Psych, u. Neurol. Bd. 35, Tafel XV, 1902. 

2 * 
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die Stauungsvorgange infolge der zuletzt vorhandenen Lungenentzundung 
bei dem Kranken bezogen werden konnten. 

In der Hirnrinde auBerhalb der crwahnten kleinen Herde nichts Ab- 
norraes nachweisbar, vor allem keine Veranderungen wie bei der pro¬ 
gressive n Paralyse. 

In den meisten Herden innerhalb der weifien Substanz ist vor allem 
auffallend eine groBa Menge dieht aneinandergedrangter Kornchenzellen 
(s. Fig. 3). Nur in manchen Herden ist die Anzahl dieser Zellen gering; 



Fig. 4. 

auch in den Rindenherden finden sie sich. Die Begrenzung der Herde ist 
bald seliarf, bald mehr verwasehen. In ihnen fehlen fast stets die Mark- 
scheiden vollig; in einzelnen kleineren ziehen nocli vereinzelte hindurch. 

Herr Privatdozant Dr. Sioli hier, den ich um seine Ansicht bat, fand 
in den meisten Harden eine mafiige Menge ,,gemasteter“ Gliazellen, in 
denjenigen mit geringerem Kornchenzellengehalt lebhaftere Gliawucherung 
be sonde rs am Rande der Herde. 

X)ber das Erhaltenbleiben von Achsenzylindern ist leider an den 
vorhandenen Praparaten nichte Sicheres auszusagen 1 ). Nur fand Herr 

I) Das Gehirn und Riickenmark geriet wahrend des Krieges in Verlust, so 
daB w<*ler erneute Untersuehungen auf Achsenzylinder, nocli, wie beabsichtigt, 
auf etwaige Mikroorganismen mehr angestcllt werden konnten. 
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Dr. Sioli in < inigen kleinen Herden (bei v. Gieson-Farbung) eine Anzahl 
von Achsenzylindern erhalten. Auch in den Ri nde nhe rde n erschien neben 
dem Ausfall der Markscheiden cin verhaltnismaBiges Erhaltenbleiben von 
Achsenzvlindern feststellbar, daneben aber auch ein Ausfall von Ganglien- 
zellen. In einzelnen diesel* Herde, ebenso wie in einigen Markherden keine 
Kornchenzellen, sondern nur Nervenfaserausfall (bloB Markscheidenausfall ?) 
und Gliawucherung. Eine Spirochatenfarbung gelang bei dem Zu- 
stande der Praparate nicht mehr. 

An den BlutgefaBen konnte ich im allgemeinen ebenso we nig wie 



Fig.^5. 


Herr Dr. Sioli auch in den stark veranderten Herden Veriinderungen finden, 
vor allem keine sogenannte kleinzellige Infiltration, nicht einmal eine be- 
sondere Anhaufung mit Kornchenzellen in den perivaskularen Raumcn. 
Die GefiiBscheiden sind zum kleinen Teile mit roten Blutkorpern angefiillt. 
Nur an ganz vereinzelten Stellen eine leichte Infiltration mit Rundzellen 
und nacli der Meinung des Herrn Dr. Sioli auch eine Endothelkern- 
anschwellung. 

Anatomisch ist also, vor allem wegen der auBerordentlich 
geringen Beteiligung, der BlutgefaBe an dem KrankheitsprozeB, 
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nicht das schematische Vollbild einer akuten odor subakuten Entziin- 
dung, oiner Enzephalitis g?geben, sondern dasjenige einer herd- 
formigen Ge webszerstorung. FaBt man die Kbrnckenztllen als 
veriinderte Leukozyten auf, so muB man vvenigstens von einer reak- 
tiven EntzUndung sprechen. Jedenfalls lag koine eitrige Enzephalitis 
vor. An die sogenannt-e akute hamorrhagische Enzephalitis er- 
innert sehr die ,,Flohstich“form dor Herde und das vorzugsweise 
Befallensein des GroBhirns. Aber esfehlen die vielfacken Blutungen, 
die nur in sehr geringem MaBe vorhanden sind. Alle Herde erscliientn 
nicht rot, sondern grau. Immerhin war wenigstens hier und da eine 
geringc Infiltration der Gefafie mit Rundzellen und eine leichte 
Blutung vorhanden, so claB man die Erkrankung als leichteste Form 
dieser Enzephalitis bezeichnen kbnnte, falls man nicht die leichte 
GefaBveranderung und die geringc Blutung als otwas Sekundiires bo- 
trachten will oder muB. Immerhin kbnnte man die Annahme machen, 
daB die gleiche Schiidlichkeit, die in so vielen Fallon von kleinherdiger 
hiimorrha gist her Enzephalitis zu den Blutungen fiihrt, in anderon Fallen 
nicht so konzentriert odor nicht in solcher Menge einwirkt, daB sie eine 
blutige EntzUndung macht, sondern eben nur eine viol leichtere einfache. 
Der klinische Befund spricht woir.oglicli nock mehr gogon eine 
hamorrhagische Enzephalitis als dor anatomische, ebonso auch gogen 
die etwaige Annahme. daB eine Heine-Medinsche Geliirnentzundung 
vorgelegen liabc. Denn os fehlte vor allem der akute Beginn dos Leidcns 
mit sofort einsetzenden schweren Krankheitssymptomen, ferner Kopf- 
weh und ein erhohter Druck der ZerebrospinalflUssigkcit. Ficber 
kann bekanntlich bei boiden Erkrankungsformen fehlen, wie es in 
unserein Falle fehlte. Jedenfalls spricht aber das stctige Vorwarts- 
schreiten dor Krankht itseischeinungf n gogen die Heine-Medinsche 

o r> o 

Krankheit. 

Eine Embolisiei ung und-Thrombosierung kann nicht ange- 
nommen werden, da fur sie jeder Anhaltspunkt ft lilt und der anato¬ 
mische Befund gogen sie spricht. 

So wird man auf die Annahme einer brtlichen direkttn schweren, 
fortschreitenden Schadigung der Gehimsubstanz hingewiesen, wie auch 
mein verehrter Herr Kolbgc Ribbert annimmt, dem i 'll die Praparate 
zeigte. Man wird durchaus an die erwahnten eig. litUmlichen Herde 
erinnert. die Spiel mo ver bei der progressive’ll Paralyse gefunden hat. 
elie doch uuzweifelhaft durch die Einwirkung tier Spirochaeta pallida 
und ihrer Gifte hervorgerufen werden. 
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Es kann aber in unserem Falle nach dor Krankengeschichte und 
auch nach deni anatoinisclien Befunde an den GefiiBen und an den 
Meningen eine Lues nicht angenommen werden. Es bleibt des we gen 
fast nur iibrig, an eine akute odor subakute multiple Sklerose zu 
denken, falls man nicht eine bisher noch ganz unbekannte Kategorie 
von Erkrankungen annehmen will. 

Die ziemlich langsame Entwicklung des Leidens und ihr weiteres 
Fortschreiten bis zum Tode auch innerhalb von Monaten ist bei dicser 
Krankheit bekannt, ebenso wie der bei ihr kiiufig vorhandene Mangel 
an Fieber. Auch der anatomische lie fund entspricht makroskopisch 
ganz dem Verhalten bei der multiplcn Skit rose, mit EinschluB des 
Mangels von sekundiirer Degeneration. 

Der Untergang verhiiltnismaBig vieler Achsencylinder in unserem 
Falle kann um so weniger entscheidend sein, als, wie erwahnt, 
Siemerling und Raecke behaupten, daB bei der multiplen Sklerose 
gerade die erste mikroskopisch kleine Herdbilduug mit umschriebenem 
Zerfall von Achsenzylindern beginnt, dem sich erst ein umfassenderer 
Untergang von Markscheidcn anschlieBt. Im iibrigen gleicht das Ver¬ 
halten der Herde in unserem Falle mit seiner hiiufig so scharfen Ab- 
grenzung von dem normalen Gewebe und mit seinen Kornchenzellen 
durchaus dem Befunde wie bei multipier Sklerose in seinen frukeren 
Stadien. Die BlutgofaBe ha ben sicli auch nicht selten bei der multiplen 
Sklerose nicht mitbeteiligt gefunden. No ben bei gesagt: Wenn man 
vielfach liest, daB daraus, daB sich auf Querschnitten mitten im 
sklerotischen Herd ein verdicktes GefaB vorfindet, folge, daB diese 
GefaBveranderung die benachbarte Gtwebsveiandeiung hervorgebracht 
babe, so wird dabei vergessen, daB diese GefaBveiandeiung nicht gut 
tliese Nachbardegeneration hervonufen kann. sondern eventuell eine 
Entaitung viel weiter abwiirts oder aufwiirts gelt gene r Bezirke. die 
von tliesem GefiiB versorgt werden. 

Es ist also durchaus nicht unwahrsclu inlich, daB es sich in unserem 
Falle um eine Schadigung des GroBhirns dutch den Erreger der mul¬ 
tiplen Sklerose handelte, der allerdings zurzeit noch nicht sicher und 
in unserem Falle tiberhaupt nicht nachgewiesen ist. 

In dem erwahnten Spielmeyerschen Falle war zuniichst klinisch 
tine gewisse Ahnlichkeit mit dem unsrigen vorhanden: In negative!' 
Richtung das Fehlen einer nachweisbaren Ursache bei einem allerdings 
bcreits 59jahrigen Manne, fortschreitender Verlauf wahrend einigi r 
Monate mit Krampfanfiillen, oline Kopfweh, und zuletzt rascheres Vor- 
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wiirtsschreiten der Erkrankung mit ganz ahnlichen schwersten Sprech- 
storungen wie in unserem Falle, nebst leichter Lahmung im rechten 
Fazialis und Hypoglosus. Anatomisch aber auBer den erwahnten 
ganz gleich gestalteten miliaren Herden im GroBhirn und Kleinhirn 
starkere „entziindliche“ Veranderungen, wie ausgedehntere GefaB- 
infiltrationen, starkere Gliawucherung, andererseits eine viel geringere 
Kornchenzellenanhaufung, also schlieBlich nur graduelle Unterschiede. 

In einem Falle von Schlagenhaufer 1 ), bei dem allerdings nur 
das Ruckenmark untersucht wurde und den er als einen Fall von „sub- 
akuter inselformiger Sklerose 44 beschreibt und drr nach 7% Wochen 
zum Tode fiihrte, wurden in den aufgefundenen Herden „unstreitige 
Zeicben einer Entziindung vermiBt 44 , aber es bestand ein betrachtlicher 
Zerfall von Markscheiden mit Erhaltenbleiben zahlreicher nackter 
Achsenzylinder und fehlender sekundarer Degeneration, sowie eine 
Gliawucherung. Aber es war eine „starke kleinzellige Infiltration der 
Adventitialpartien der GefaBe 44 vorhanden. Im ganzen also ebenfalls 
eine nicht unbedeutende Ahnlichkeit mit unserem Falle. 

I. N a c li t r a g. 

Von der neuerdings von Economo 2 ), S. A. K. Wilson 3 ) und 
anderen, zuletzt von Reinhart 4 ) beschriebenen ,,Encephalitis 
lethargica“ oder ,,Epidemic encephalitis 14 (Wilson) unterscheidet 
sich unser Fall klinisch und nach den bisber bekannt gewordenen Be- 
funden auch anatomisch ganz wesentlich. Abgesehen von der nicht ent- 
scheidenden Tatsache, daB unser Fall ganz sporadisch auftrat und 
sicher mit epidemk,cher Grippe nichts zu tun hatte, die damals nicht 
herrschte, war kein akuter Beginn mit Kopfweh und Obelkeit vor¬ 
handen. Es fehlte aber vor allem jene eigentumliche Verbindung von 
Schlafsucht und Augenmuskellahmung, wie bei den von den genannten 
Klinikern beschriebenen Fallen. Anatomisch waren in zweien der von 
Reinhart aus der Kieler medizinischen Klinik mitgeteilten Fallen 
nach einer vorlaufigen Mitteilmig zwar umschriebene Herde vor¬ 
handen, in Form von ,,flohstichartigen“ Blutungen und vereinzelten 
,.kleinen Nekrosen mit reaktiver Gliawucherung 44 , sowie von kleinen 

1) Arbeiten aus dem Neurol. Institute in Wien 1900. S. 223. 

2) Economo, Wiener klin. Woclienshcr. 1917, Nr. 30, S. ;»81. 

3) Reinhart, Deutsche med. Wochcnschr. 1917, Nr. 19, S. 514. 

4) S. A. K. Wilson, Epidemic encephalitis. Lancet 1918. Juni. 
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Entzundungsherden. Der Hauptort dieser Veranderungen befand sich 
aber ganz anders wie in unserem Falle im zentralen Hohlengrau des 
3. und 4. Ventrikels, sowie des Aquaeductus Sylvii. Es war also eine 
Polioenzephalitis vorhanden, die aber nach der Meinung von James 1 ) 
nichts mit der gewohnlichen epidemischen Poliomyelitis zu tun hat, 
wahrend sie Economo in Analogic mit der Heine-Medinschen 
Krankbeit bringt. Die etwaigen Beziehungen dieser letztgenannten 
Erkrankung zu meinem Falle sind bereits oben erortert worden. 

Sowohl von Jores als von Wilson warden perivaskulare Infil- 
trationen, von Wilson auch mehr oder weniger schwere meningeale 
Veranderungen neben Zellinfiltrationen in der Hirnrinde gefunden, 
alles Zustande, die in unserem Falle fehlten, vielleicht weil nicht mehr 
die Anfange der Erkrankung vorlagen, die aber andererseits noch bis 
zum Tode stetig neue Fortschritte gemacht hatte, also sehr wohl auch 
neue Entzlindungsherde erzeugen konnte. 

1) J. P. James, Lethargic encephalitis. Lancet 1918. Letztere Abhand- 
lungen nach Referaten zitiert. 


II. N a c h t r a g. 

Herr Dr. Sioli konnte auch bei erneuter Untersuchung mit 
Spirochatenfarbung und Bielschowsky-Farbung keinen andern Be¬ 
hind als Iriiher erheben. Die Zahl der Achsenzylinder in den Herden 
ist nur in geringem MaBe verringert. 


Figurentafel (Photogramme). 

Fig. 1 u. 2. Schnitte aus den GroChirnwindungen mit vielen kleinen, 
in Fig. 1 zum Teile zusammengeflossenen Herden. 

Fig. 3. Vergr. 170 mal, van Gieson-Farbung: Kornchenzellenanhaufung mit 
„gemiisteten“ Gliazellen. 

Fig. 4. VergroBerung 170 mal, van Gieson-Farbung: Kleine Blutung, geringe 
Gliawucherung; keine Kornchenzellen. 

Fig. 5. VergroBerung 50mal, Marchi-Praparat. Kleiner Herd in der Hirn¬ 
rinde mit Kornchenzellen (durcli Marchi schwarz gefiirbt). Noch erhaltene 
.Markfasern und Ganglienzellen (schwach schattenartig gefarbt). 
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Aus der Klinik fiir psychisch unci Nervenkianke zu Bonn. 

(Geh. Rat Westphal.) 

Bilaterale Hemiatrophia faciei. 

Von 

Prof. Dr. A. H. Hiibner, 

Oberarzt der Klinik. 

In der Lehre von der Hemiatrophia faciei progressiva haben uns 
die Veroffentlichungen der letzten Jahre seit dem Erscheinen der 
Monographic von Cassirer in symptomatoiogischer Beziehung einiges 
Neue gebracht. Ani bemerkenswertesten nach dieser Richtung ist 
vielleicht die Mitteilung von Neustaedter, dessen Fall einerseits 
(lurch die Komplikation mit epileptischen Kriimpfen, andererseits durch 
das Vorhandensein einer Katarakt ausgezeichnet war. 

Auch die Beobachtung von Krueger (Hemiatrophie mit Sensibili- 
tatsstOrungen und tonisch-klonischen Kaumuskelkrampfen) ist be- 
sonders zu erwahnen. Es ist ferner der Arbeit von Gowers zu ge- 
denken, der Fazialisparesen mebrfach, einmal auch Mitbeteiligung des 
Akustikus, Rekurrons, Glossopharvngcus und Vagus sah. 

Schliefilich hat Harbitz die Konibihation von Hemiatrophie und 
Akromegalie gesehen. — 

Ungelost ist die Frage nach der Atiologie und Pathogi-ncse des 
Leidens. Zu ihr hat vor vier Jahren Friedr. Schultze dahin Stellung 
genommen, daB am wenigsten wahrscheinlich die Gifthypothcsen, un- 
wahrscheinlich auch eine Trigeminusaffc ktion sei. Am meisten fiir sich 
hat nach dem genannten Autor noth die Sympathikustheorie. 

DaB eine Trigeminuserkrankung kaum in Betracht kommt, hat 
Cassirer in seiner Monographie bereits zu begrtinden versucht. Grabs 
war dann in der Lage, durch anatomische Untersuchungen — im Ge- 
gensatz zu friiheren Forschern (Virchow-Mendel, Loebl-M iesel) — 
zu erwtisen, daB w T eder der Nerv selbst, noch das Ganglion Gasseri, 
noch der Kern des Trigeminus bci einem schwerc n Fall von Hemi¬ 
atrophie krankhafte Veriindtrungc n zeigten. 
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lm Gegensatz zu Grab land Krueger in einem Falle nicht nur 
die sensiblen, sondern aucli die motorischen Funktirnen des Trige¬ 
minus gestort. Grab land — und das spricht gegen die Sympathikus- 
tlieorie — auch das Ganglion cervicale supremum bei anatomischer 
Unteisuchung intake — 

DeG neben dem Sympathikus und Trigeminus auch noch dem 
Trauma (Saenger), den Infektionskrankheiten (Williamson) und 
den endokrinen Driisen von vielen Autoren urstichliche Bedeutung bei- 
gemessen wird, ist bekannt. Keine von den aufgestellten Hypothesen 
ist aber wirklich bewiesen. 

Zu den bisher aufgefiihrten ,,Ursachen“ der Hemiatrophia faciei 
ist inden letzten Jahren nockeine weitere gekommen. Harbitz, Stier, 
Xeustadter u. a. haben die Mbglichkeit erwogen, ob cs sich nicht 
uni angeborene Wachstumsanomalien handeln konnte. Insbesondere 
Stier hat die Griinde, welche diese Annahme stiitzen, ausfuhrlich dar- 
gestellt und dabei auch das Gegensttick unserer Krankheit, die Hemi- 
liypertropbie, in den Kreis seiner Betrachtungen gezoger. 

Durch a lie diese Untersuchungen ist das Problem der Losung aber 
noch nicht niiher gebracht. Aufgabe der weiteren Forschung ist es 
dcshalb, jede neue Beobachtung nach der atiologischen Seite hin genau 
zu stuclieren, bis eine einheitlichere Auffassung der Krankheit moglich 
ist. Der nunmehr zu beschreibende Fall erscheint mir dazu geeignet. 

FI. E. K., Haustochter. Jetzt 33 Jahre alt. Mutter gestorben an 
Zuekerkranklieit. Vater liatte gleichfalls Zucker, gestorben an Scblaganfall. 

Ein Bruder nervos; er ist im Kriege gefallen. Die Pat. selbst hatto 
mit 11 Jahren eine schwero Gesichtsrose, mit 19 Jahren liatte sie Lungen- 
katarrh. 

A Is kleines Kind fit 1 sie tine Treppe he run ter und verletzte sicli dabei 
die re elite Kopfseite. 

Vor 5—6 Jahren wurde sie von ihrem eigenen Vater heftig und unver- 
mutct erschreckt. Danach konnte sie mehrere Tage nicht gehen. Auch 
jetzt reagiert sie auf plotzliche schreckhafte Beize damit, daG sie fur einige 
Minutcn und noch langer nicht gehen und stehen kann. Dasselbe ist friiher 
bei Fliegt ralarm mehrfach der Fall gewesen. 

Sie hat eine Elementarschule besucht. Das Lernt n fiel ihr schwer. 
Deshalb schlechte Schulerfolge. Nach der Schulzeit betiitigte sie sich im 
eigenen Haushalt; sie half auch im vaterlichen Lokal mit. Wahrend dieser 
Jahre liatte sie viel Kopfschmerzt n. Als dann der Vater das Lokal aufgab, 
lx sserte sich das. 

Die erste Periode liatte sie mit 13 Jalirtn: seitdtm ist dieselbe regel- 
maGig aufgetreten. Wahrend der Periode hat sie Sehmerztn. 

B i b< sonderen Gescliehnissen wird die Periode sofort unregelmaBig; 
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so traten z. B. als sie das Elternhaus verlassen muBte, tun koclien zu lernen, 
die Menses alle 14 Tage auf. 

Vor etwa 4—5 Jahren bemerkte die Pat., daB die rechte Wange tiefer 
eingefallen und schmaler war, wie die linke. Schmerzen hatte sie wahrend 
der ganzen Zeit nicht. Nur beim Waschen hatte sie das Gefiihl, als wenn 
das rechte Auge „stehen blieb“. Sie muBte dann das Auge zumachen, 
denn, wenn sie es often behielt, hatte sie ein unbehagliches Gefiihl darin. 

Ohne daB irgendwelche Schmerzen eingetreten waren, nahm die 
Storung zu und erstreckte sich iiber die ganze rechte Gesichtshalfte bis 
in die Stirn. Taubheitsgefiihl hat sie nie gehabt, wohl aber gibt sie an, in 
der Haut iiber dem Jochbein zeitweise ein eigentiimliches Kriebeln verspiirt 
zu haben. Beschwerden beim Kauen sind nie aufgetreten. Sie hat auch 
kein Schwachegefiihl in der rechten Korperhiilfte verspiirt. 

Im vorigen Jahre hat die Pat. die Grippe gehabt. Einen EinfluB der- 
selben auf das Nervenleiden hat sie nicht konstatieren konnen. 

B'ziiglich des Haarausfalles hat sie keine besonderen Beobachtungen 
gemacht. Sie sagt nur, daB ihre Verwandten ihr erkliirt hatten, auf der 
rechten Seite sei das Haar wohl etwas diinner wie links. Ausgefallen sei es 
ihr beiderseits ziemlich stark. 

DaB die linke Gesichtshalfte sich verandert hatte, kann die Pat. nicht 
sagen. 

Auch cine Veranderung der Stimme und des Sprechens hat sie nicht 
beobachtet. 

Aus den sonstigen Mitteilungen der Pat. ist noch erwahnenswert, daB 
ihr die Hande und FiiBe im Winter wie tot sind. Sie hat dauernd kalte 
FiiBe und Hande. 

Untersuchungsbefund: 

MittelgroBe, am Rumpf gut genahrte Frau von gesunder Gesichtsfarbe. 

Auf der rechten Stirnseite cine reizlose, verschiebliche Narbe. 

Die rechte Augenbraue enthiilt weniger Haare als die linke. Die Wim- 
pern sind rechts auch weniger zahlreich als links. 

Die Behaarung des Kopfes ist rechts etwas geringer als links. 

Rechte Lidspalte enger als die linke. 

Rechte Schliife eingesunken. 

In der rechten Wange unterhalb des Jochbdns cine strichfdrmige Ver- 
tiefung. Am Kinn rechts geringe Vertiefung. 

Keine abnorme Hautverfarbung. 

Die Haut der rechten Gesichtshalfte ist diinn, gut verschieblich; sie 
zeigt feine Faltclung und fiililt sich trocken an. 

Die Gruben an der Wange und Sclilafe sind bedingt durch Schwund 
des Unterhautbinde- und Fettgewebes. 

Die rechte Zungenhiilfte ist ein wenig verschmiilert, der rechte 
Nasenknorpel deutlich kleiner als der linke. Die Ohrknorpel weisen noch 
keinen deutlichen Unterschied auf. 

Kehlkopf o. B. Der rechte Jochbogen tritt weniger lxervor als der linke. 

Keine Schmerzen im Trigeminusgebiet, keine Druckschmerzhaftigkeit 
der Trigeminusaste. Kaumuskeln o. B. 
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Keine Stoning der Beriihrungsempfindlichkeit. 

Keine Unterschiede in der Schmerzempfindlichkeit. 

Augapfel rechts und links gleich vorgewolbt. Kein Exophthalraus. 

Pupillen rechts gleich links. 

Licht und Konvergenzreaktion -f-. 

Binde- und Hornhautreflexe rechts gleich links. Kataraktbildung fehlt. 

Augenhintergrund normal. Rechts Astigmatismus, links geringe Weit- 
sichtigkeit (Augenklinik). 

Wangenschleimhaut o. B. 

Rechtes Ganglion cervicale supremum dmckschmerzhaft. 

Keine Schwe 11 ungen der Hals- und Nackendriisen. 

Keine krankhafte SchweiBsekretion. 

Nach Pilokarpininjektion tritt nur in den Fingern deutlichere SchweiB- 
absonderung auf. 

Die linke Gesichtshalfte zeigt keine tuferen Dellen oder groberen 
striehformigen Vertiefungen. Doch ist die Haut der ganzen Seite unver- 
haltnismaBig fettarm. Dies tritt namentlich dann deutlich hervor, wenn 
man die Gesichtshaut mit derjenigen des iibrigen Korpers vergleicht. 

Der Gegensatz zwischen dem schmalen Gesicht und der fur die nur 
1,52 m groBe Frau ziemlich betrachtlichen Korperfulle fallt jedem Beobachter 
sofort auf. 

Keine abnormen Pigmentierungen am Korper. 

Keine sklerodermischen Erscheinungen (Privatdoz. Dr. Habermann). 

Kopfhaar rechts etwas schwacher als links. 

Die Behaarung der Unterschenkel rechts wie links gleich. 

Achselhohlen und Pubes normal behaart. 

S?hr stark entwickelte fettreiche Briiste. 

Herz nicht verbreitert, Puls zeitweise etwas beschleunigt. 

Linke Spitze leicht infiltriert, rechte nicht. 

Keine abnorme Zahnstellung. 

Rachen- und Gaumenreflexe rechts und links gleich. 

Pat. gibt an, daB sie nachts stark schwitze. 

Kein Kropf, kein Handezittern, zeitweilige Pulsbcsehleunigung. 

Keine Durchfiille, Stuhlgang normal. 

Keine Hvpophysen- und Nebennierensymptome. 

Arme und Beine o. B. 

Eine Rontgenaufnahme des Gesichts zeigt folgendes: 

Das rechte Jochbein erscheint schmaler als das linke. Der rechte: 
kncicherne Naseneingang ist enger als der linke. 

Urin: kein EiweiB und Zucker. 

Bei der elektrischen Untersuchung der G csichtsmuskeln fehlte Ent- 
artungsreaktion. 

Wassermann im Blut negativ. 

Psvchisch: Bei der Untersuchung auffallend iingstlich. Andererseits 
lacht sie wahrend der Untersuchung haufig, weil sie offenbar den Zweck des 
Ganzen nicht recht erkennt. 
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Fiir gewolmlieli 7 . “iut sir die gutniiitige Vertrauliclikeit. der Debilen. — 
Schulkennlmss* g. ling. 

Wenn ich den el>en bischriebenen Fall einer epiki itisclun IV- 
tmchtung untcrziehe, so ist an ihm bemerkenswert: 

]. Die Mitbeteiligung der Zunge. Hcineinann, Kopzvnski und 
Saenger haben ahnliehe Fiille iti den letzten Jahren besclnieben. 

2. Das Verhalten der linken Gesichtshiilfte. Wahreml auf der 
rechten Seite cine langsam zunehmende, aber el)on doth deutlieh 
progressive Atrophic der Gewebe zu konstatieren ist, haben un¬ 
links eine im Gegensatz zum tibrigen Korper stehende Fettarnmt der 
Haut, die nicht progressiv, sondern stabil und angeboren ist. 

Der Fall erinnert damit an Beobachtungen von Gerhartz, Bar- 
raquer, Oppenheim, Schlesinger, Wasservogel, Simons und 
Pic und Gardere, stimmt aber mit keinem ganz iiberein und gehoit 
somit zu den grobten Seltenheiten. 

Dieser Umstand verleiht ihm meincr Ansicht nach auch In i Prii- 
fung der Frage nach der Atiologie und Pathegenese eine erheblicln* 
P>edeutung. 

Wenn wir uns fragen. wie der gegenwilrtig vorhandene Zustand 
entstandcn sein kbnnte. so werden wir an der Tatsaehe, dab das Gcsicht 
in toto in der Entwicklung zuriickgeblieben ist. u ie das ja die linke Seite 
lnuite noch be wrist, nicht voriibergehen diirfen. 

Eine Stiitze erfahrt die Annahme einer minderucrtigen Anlage 
des ganzen Kopfes noch durch den Umstand, dab die Pat. debil ist und 
auberdem hysterische Ziige aufweist. 

Das Vorhandensein eines Entwicklungsfehlers ist also in diesem 
Falle mit besonderer Deutlichkeit zu erweisen. 

Da uir writer wissen, dab es sich auf der rechten S ite uni einen 
langsam, aber deutlieh fortschreitenden Prozeb handelt. so werden 
wir nach Hilfsursachen zu suchen haben, die den Ablauf dieses Prozrsses 
angeregt haben. Hier kommt folgendes in Betracht: 

1. Die Pat. hat eine Kopfverletzung erlitten, die die rtchte Stirn- 
s-ite betraf. Die Verletzung erfolgte in der Kindheit. Die Wunde ist 
angeblich oline Komplikationen geheilt. Zwischen dem Unfall und dem 
Auftreten der ersten deutlichen Ersclu inungen liegen mehrere Jahre 
und noch heute ist die direkte Umgebung dir Narbe am wenigsten von 
der Atrophic betroffen. Alle diese Tatsachen sprechen meiner Ansicht 
nach gegen einen Einflubder Kopfverletzung auf den Ablauf des Leidens. 
Dab in anderen Fallen (Cassirer, Saenger u. a.) dcrartigen Traumen 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Bilaterale Hemiatrophia faciei: 


31 


die Bedeutung einer Hilfsursache zukonunen mag, soil dcshalb nicht 
bestritten werden. 

2. Die Pat. hat eim schwere Gesichtsrose (mit GangranbiiduDg) 
g-habt, die auf dcr rechten Gesichtsseite, insbesondere der Umgebung 
dcs rechten Auges, lokalisiert war. Der Zeitraum zwischen dem 
Beginn des Prozesses und dem Ausbruch des Erysipels muB w r ohl auch 
einige Jahre betragen ha ben. Bernerkenswert ist aber, daB gerade jene 
Gesichtspartien, die heute besonders stark atrophisch sind, damals 
am meisten in Mitleidenschaft gezogen waren. 

3. Andererseits ha be ich keine Stoning der Driisen mit innerer 
Sekretion nachweisen kbnnen. 

4. An Trigeminussymptomen fand ich objektiv nichts. Subjektiv 
wurde nur liber voriibergehend vorhanden gewesenes Kriebeln in der 
Haut liber dem Jochbein berichtet. Anch da handelte es sich uni eine 
Stelle, die friiher erisypelatos gewesen war. 

5. Der Sympathikus bot gleichfalls, abgesehen von einer Druck- 
schmerzhaftigkeit des rechten Ganglion cervicale supremum (Oppen- 
hei m), nichts Krankhaftes. Ob diese Druckenipfindlichkeit schon lange 
besteht, dariiber konnte ich nichts ermitteln. Die Pat. war sonst noch 
nicht genauer untersucht worden. 

Den gegenwartig vorhandenen Befund konnte man also erklaren, 
wenn man anniihme, daB urspriinglich eine Entwicklungshemmung des 
gauzen Gesichtes vorhanden war, die rechts unter Einwirkung von 
Gelegenheitsursachen zu einer progredienten Atrophie flihrte. Als Ge- 
legenheitsursache kiime entweder das Erisypel oder eine Sympathikus- 
erkrankung in Betracht. 

Die gleichzeitig vorhandene Hemiatrophie der Zunge — eine Pro- 
gredienz ist hier bisher nicht nachgewiesen — miiBte man entweder als 
angeboren oder, falls spater ein Fortschreiten des Prozesses wahr- 
nehmbar ware, als sekundiir entstanden — etwa im Sinne von Gowers — 
ansehen. 
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Znr Pathologic und Klinik des Recklinghausenschen 
Symptomenkomplexes 
(Recklinghansensche Krankheit). 

Von 

Dr. med. Erna Ball. 

Seit im Jahre 1793 der erste Fall multipler Hauttumoren von 
Tilesius beschxieben wurde, ist der Kampf am den Ursprung und das 
Wesen dieser Gebilde nie zur Ruhe gekommen. Eine wesentliche 
Klarung erfuhr die Frage durch Virchows genaue Einteilung 
aller Tumoren, die bisher unter dem Namen „Neurom“ gegangen 
waren. Ursprunglich war der Name Neurom im Jahre 1811 von dem 
Genfer Arzt Odier vorgeschlagen worden fur „groBere, beweghche, 
umgtenzte und tiefliegende Geschwiilste, die durch eine im Nerven 
sitzende krankhafte Anschwellung bedingt sind.“ Der Name war 
hier also, der Zeit entsprechend, nur im klinischen Sinne gebildefc und 
hatte keine histologische Bedeutung. Nachdem von verschiedenen 
Autoren die Vermutung ausgesprochen war, daB die multiplen Haut¬ 
tumoren mit den Nerven in Verbindung standen, rechnete man auch 
diese Gebilde zu den Neuromen. Virchow suchte nun, um hier Ord- 
nung zu schaffen, die Bezeichnung Neurom auf eine pathologisch- 
histologische Basis zu stellen (R. Virchow, Die krankhaften Ge- 
schwiilste,^Berlin 1863). Er trennt die sog. „wahren Neurome, 
in denen in der Tat nur die rein nervosen Bestandteile das tlbergewicht 
haben“, von den „Pseudoneuromen, die fibromatos sind“, und von 
den „gemischten Neuromen“. Virchow glaubt, und diese Ansicht 
ist bald widerlegt worden, daB die echten Neurome haufiger seien als 
die Pseudoneurome. Er geht dabei aus von der hypothetischen Ansicht, 
daB die von anderen Autoren als fibromatos angesehene Hauptmasse 
der Tumoren aus amyelinischen Nervenfasern bestande und daB beim 
Wachstum einer solchen Geschwulst durch Druck die amyelinischen 
Nervenfasern so verandert werden konnten, daB die Geschwulst spater 
als einfaches Fibrom imponiere. 

Deutsche Zeltachrift f. Nervenheilkunde. Bd. 65. 3 
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Zur pathologischen Histologie der multiplen Hauttumoren aufiert 
sich Virchow (1. c.) folgendermaBen: Manche dieser Falle sind viel- 
fach untersucht und beschrieben worden; leider laBt sich trotzdem 
noch immer nicht genau angeben, ob es wahre Neurome sind oder ob 
sie mehr den Fibromen zugerechnet werden miissen — oder mit anderen 
Worten: Virchow laBt die Frage, ob diese Tumoren den Neuromen 
oder den Fibromen zuzurechnen sind, noch offen. 

Erst darch die ldassischen Untersuchungen v. Reckling- 
hausens, die dieser im Jahre 1882 als Festschriftfiir Rudolf Virchow 
veroffentlichte, ist das bis zum Erscheinen seiner Arbeit so verworrene 
Bild der Erkrankung ein einheitliches ge worden. Nachdem bereits 
von verschiedenen Autoren die Vermutung ausgesprochen war, daB 
die Tumoren sich von bindegewebigen Nervenscheiden ableiteten, 
bewies Recklinghausen in seiner epochemachenden Arbeit an Hand 
mehrerer Falle die bindegewebige Natur der Tumoren einerseits, ihre 
Zugehorigkeit zum Nervensystem andererseits. Das wichtigste Er- 
gebnis der Untersuchung seines an erster Stelle veroffentlichten Falles 
war in Kiirze das Folgende: 

1. daB die multiplen Neurome und die multiplen Fibrome der auBeren 
Haut gleichzeitig vorhanden waren; 

2. daB nicht eine zufallige Kombination vorlag, denn in beiden 
Tumoren war Bindegewebe gebildet und die Art desselben war 
in beiden Tumorarten fast gleich; es drangen Nerventumoren 
in die Tumoren der Haut von ihrer Unterseite ein oder lieBen sich 
zuweilen aus denselben ausschalen, und 

3. boten die Hautfibrome eine Lagerung,' durch die sie von den 
sonstigen multiplen fibromatosen Neubildungen der Haut, sowohl 
den elephantiastischen wie den papillomatosen, differierten. 

Als Recklinghausen in diesem Fall die multiplen ^Teurome an 
den peripheren Nerven auffand, als er sie bis in die kleinsten subkutanen 
Nervenaste, ja sogar bis zum Eintritt in die Kutis verfolgen konnte, 
muBte er sich der Erwartung hingeben, daB sich auch die Hautfibrome 
als Neurome (genauer Pesudoneurome) erweisen wiirden. Diese Hoff- 
nung hat sich ja denn auch (s. obcn) als richtig erwiesen. Reckling¬ 
hausen gesteht aber, ob er gleich selbst diese Tatsache nicht bestatigt 
findet, anderen Autoren zu, daB nach den bisher gewonnenen Resul- 
taten seine Anschauung sich als einseitig ergeben habe. Vielmehr sei 
an dem Aufbau des Geschwulstgewebes auBer den bindegewebigen 
Hiillen der Nerven, dem Endo- und Perineurium, die Scheide der 
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GefaBe, namentlich auch die bindegewebige Hiille der SchweiBkanale, 
selbst der SchweiBdriisen und in untergeordneter Weise auch das den 
Haarsack umgebende Bindegewebe beteiligt. 

Um hier gleich die Frage der Mitbeteiligung der Haarbalge usw. 
an dem Ursprung der multiplen Hauttumoren, die man seit v. Reck¬ 
linghausen mit dem Namen Neurofibrom bezeichnet, zu Ende zu 
fiihren, "will ich einige Resultate spaterer Untersucher anfiihren. In 
einem Fall von Neufibromatosis mit starker Beteiligung der Haar¬ 
balge stellt Karworski 1902 bei mikroskopischer Untersuchung das 
Folgende lest: Obwohl die Hauptmasse des Tumors um einen Haar- 
follikel gelagert und mit dessen bindegewebiger Hiille an ihrem un- 
teren Pol verwachsen ist, grenzt das Tumorgewebe, frei von Elastin, 
sich scharf gegen die reichlich Elastin enthaltenden Haarbalge ab, 
und es ist daher vollig ausgeschlossen, daB die gewucherte BalghUlle 
den Ausgang des Geschwulstgewebes darstellt. „Vielmehr“, sagt er, 
„wird man die Wucherung als eine sekundare auflassen miissen, und 
zwar nicht als eine Umwachsung der Follikel mit Geschwulstmasse 
im AnschluB an in demselben verlaufende Nervenverastelungen, denn 
dann miiBte das Gewebe um den Follikel denselben Bau aufweisen, 
wie der Tumor, sondern als eine reaktive.“ Auch einer der jiingsten 
Autoren, Schnitzer, erbringt in seiner Inaug.-Diss. 1,918 den Bewr-is, 
daB der WucherungsprozeB vom Nerven und nur vom Nerven ausgeht 
und wuchernd in die Umgebung einwachst zu einer Zeit, in der an 
den Hautanhangsgebilden und den GefaBen sich iiberhaupt noch keine 
Zeichen einer krankhaften Gewebsveranderung vorfinden. 

Die Recklinghausensche Auffassung vom Wesen der Neuro- 
fibrome blieb jahrzehntelang herrschend. Erst im Jahre 1907 und 
in den folgenden Jahren wurden Stimmen laut, die der Ansicht Reck- 
linghausens von der Fibromnatur der Neurofibrome entgegentraten, 
und die sich wiederum den Anechauungen der vorrecklinghausen- 
schen Zeit nahert. Zunachst traten hier einzelne franzosische 
Autoren auf, die die Tumoren als echte Neubildung nervoser Bestand- 
teile auffaBten, andere, die die Tumoren von Schwannschen Scheiden- 
■zellen ableiteten. Auch friiher hatte man schon vermutungsweise von 
Wucherung der Schwa nnschen Scheidenzellen in den Neurofibromen 
gesprochen. Damals hatte man aber dieser Tatsache nur eine unter- 
geordnete Bedeutung zugemessen, da man annahm, daB die Schwa nn¬ 
schen Scheidenzellen bindegewebiger Natur seien. Spater naturlich, 
-als man ihre entwicklungsgeschichtliche Ableitung erforscht hatte 
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und ihre ncrvose Natur und ektodermale Abkunft sicherstand, n.uBtfe 
man ihrer Beteiligung eine weit groBere Bedeutung zusprechen. • Da 
war es besonders der dsterreiehische Autor Verocay, der in zwei 
Abhandlungen 1908 und 1910, die beide in Zieglers Beitragen erschienen 
sind, die Ansicht des naheren begriindet, daB bei der Reckling- 
hausenschen Krankheit die Schwannschen Scheidenzellen als <chte 
nervose Bestandteile es sind, die die Tumoren bilden. So sagt Ve rocay 
in seiner Abhandlung ,,Zur Kenntnis der Neurolibrome“ am SchluB 
der Arbeit: „Das Gewebe der multiplen Nerventumoren, Welches bis 
Vor kurzem allgemein tiir Bindegewebe gehalten wurde, ist kein Binde- 
gewebe, sondern ein eigenartiges neurogenes Gewebe. Als Bildner der 
Geschwulst sind die Nervemaserzellen selbst oder entsprechende 
embryonale Zellen anzusehen, die moglicherweise nicht zum normalen 
Aufbau des Nerve ngewebes verwendet wurden.“ Da mi,t dem Be- 
stehen der Tumoren aus Schwannschen Zellen noch nicht ihr Be- 
stehen aus echten Nervenfasern sicher steht,^ so will Verocay den 
Namen Neurom, der nach altem Gebrauch ein Bestehen aus Nerven¬ 
fasern aussagt, besser vermeiden, und er echlagt fiir die in Frage 
stehenden Tumoren den Namen „Neurinom“ vor. 

Seit diesen' Arbeiten haben sich wieder viele Forscher mit dem 
pathologischen, Befund, der den Recklinghausenschen Tumoren 
zugrunde liegt, befaBt. Unter anderem fanden Herxheimer und Roth, 
deren Arbeit auch in Zieglers Beitragen erschienen ist, in 4 Fallen 
von Neurofibromatosis bei grundlicher Untersuchung trotz anfang- 
licher Zweifel im allgemeinen die Auffassung Verocays bestatigt. 
Alierdings beobachteten sie reine Neurinombildung im Sinne Verocays 
nur bei den sympathischen Plexus myentericus Auerbachii, wahrend 
bei den meisten anderen Tumoren die Beteiligung mesenchymalen 
Bindegewebes neben der Wucherung der Scheidenzellen mehr oder 
weniger im Vordergrunde stand. ,,Wir sehen also sowohl das Binde¬ 
gewebe, wie die Schwannschen Scheiden, wie das Perineurium mit 
dem Endothel der den Nerven umgebenden Lymphscheiden, wie 
endlich die Kapselzellen von Ganglienzellen bei diesen tumorformigen 
Neubildungen der Recklinghausenschen Krankheit in Wucherung 
geraten und jene bilden; offenbar wuchern hier alle Elemente, welche 
wucherungsfahig sind, wahrend die Ganglienzellen und Nervenfasern, 
welche ja wenig wucherungsfahig sind, ganz oder fast ganz zuriick- 
bleiben.“ 

Interessant ist, daB in seinen Untersuchungen iiber die Pathologic 
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der Xeurofibrome, die sieh allerdings nur auf einen Fall erstreeken, 
Schnitzer 1018 sich wilder erheblich der Recklinghausenscheii 
Auffassung nahert. Schnitzer gibt zwar zu, daB die Deutung der 
Anhanger der neurogenen Tlieorie in vielen Punk ten das Wesen der 
ganzen Erkrankung einhoitlicher erfafit und ausbaut. als es vordem 
geschehen ist, aber er kann auf Grund seiner eigenen Befunde und d< r 
virl°r anderer gewissenhafter Forscher das Gewebe der Geschwiilste 
nicht mit Verocays neurogener Substanz identifizieren. Verfasser 
kommt schlieBlich zu dem SchluB, daB im Rahmen der Systemerkran- 
kung des Nervensystems, wie sie durch die Recklinghausensche 
Krankheit dargestellt wird, wahrscheinlich zwei prinzipiell versehie- 
dene Erkrankungen sich abepielen konnen. deren eine, seltenere, die 
ektodermalen, deren andere vorwiegend mesodermale Bestandteile des 
Xervensystems beteiligt. 

Da ich in dem Fall, den ich waiter unten veroffentlichen werde, 
histologische Untersuchungen nicht ausgefiihrt habe, kann ich mir 
liber die Beteiligung der neurogenen oder der mehr fibrosen Bestand- 
teile in den Geschwu'stcn kein eigenes Urteil erlauben. Es sei mir 
aber gestattet, auf eine Moglichkeit der Anschauung hinzuweisen, die* 
vielleicht den Zwiespalt in den bisherigen Anschauungen zu iiber- 
briicken geeignet sein konnte. In der Theorie,’die neuerdings Sc h ni tze r 
vertritt, die den Vorgang der Tumorbildung sowohl als Wucherung 
des neurogenen Gewebes als auch als Wucherung des fibrosen Gewebes. 
mal mehr des einen, mal mehr des andern, deutet, wird aus diesel 
Tatsache die Folgerung gezogen, daB bald das Ektoderm und bald 
das Mesoderm als Grundlage fUr die Tumorbildung dient. Hierzu 
will ich bemerken, daB es eigenthch nicht richtig ist, bei der Wucherung 
des fibrosen Gewebes vom Mesoderm als Grundlage desselben zu spre- 
chen und so oinfach den Ursprung alien Bindegewebes ins Mesoderm 
zu verlegen. Hat doch Her twig in seinem Lehrbuch der Entwick- 
lungsgeschichte den Unterschied zwischen Mesoderm und Mesenchym 
entwickelt and ausdriickbch betont, daB letzteres, der Vater alien 
Bindegewebes, durch Auswanderung aus alien drei Keimblattern 
enteteht. Zwar sagt er (1. c.), daB unstreitig das inittlere Keimblatt 
den wichtigsten Mutterboden fur das Mesenchym abgibt, aber es 
stammen also auch Zellen von den beiden anderen Keimblattern ab. 

Sollte hier nicht der Gedanke nahe liegen, daB es sich bei dem 
fibrosen Anteil der Neurofibrome urn Schadigung solcher Zellen handelt, 
die vom Ektoderm sich Jpsgelost ha ben, und daB zur Zeit, wo die Schiidi- 
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gung des Ektoderms eintrat, diese Zellen sich noch nicht aus dem Vcr- 
bande des Ektoderms geldst liatten ? 


Bevor ich zur Symptomatology der Recklingh&usenschen 
Krankheit iibergehe, mochte ich einen interessanten Fall von Reck¬ 
ling ha use nscher Krankheit, der in mancber Beziehung typisch 
ist, hier veroffenthchen, um dann im AnschluB an die Symptome 
dieses Falles die allgemeine und spezielle Symptomatology, wie sie 
sich im Lichte der neueren Forschungen darstellt, zu besprechen. Es 
handelt sich um einen Paeienten, der zurzeit auf der Tuberkulose- 
Baracke der II. med. Klinik des Chari t^-Krankenha uses zu Berlin liegt, 
imd dessen Dberweisung ich der Freundlichkeit des Herm Professor 
Brugsch verdanke. 

Franz Kl., Arbeiter, 32 Jahre alt. 

Familienanamnese: Vater starb mit 61 Jahren an Magenkrebs. 
Mutter lebt, ist gesund. Funf lebende, gesunde Geschwister. (Ein Bruder 
hat Leistenbruch.) Drei Geschwister ganz klein gestorben. 

Pat. weiB von keiner seiner jetzigen Erkrankung ahnlichen Erkrankung 
in der Familie, insbesondere sind Muttermaler und Hauterkrankungen 
(Knotchen oder Pigmentierungen), Schwachsinn, Skelettdeformitaten 
oder Lungenkrankheiten ihm nicht bekannt. 

Anamnese: Von Geburt an Hautverdickung tiber dem rechten 
Ellenbogeri, die mit dem Alter des Pat. an GroBe zunahm. 

Als Kind Masern, Scharlach und Ziegenpeter; keine Rbachitis. 

In der Schule maBig gelernt; 

Haufige Erkaltungen. 

Vor etAva 14 Jahren, also im Alter von 18 Jahren, bekam Pat. am 
rechten Oberarm eine taubeneigroBe Geschwulst; eine ahnliche trat bald 
darauf in der rechten Kniekehle auf. Beide machten keine Beschwerden. 
Die Entfernung, die 1906 in der Chirurgischen Universitatsklinik, Ziegel- 
straBe, vorgenommen wurde, wo Pat. 9*4 Wochen lag, war nur am Arm 
moglich, da die Geschwulst am Bein mit Nerven und Sehnen verwachsen 
war und das Bein steif geblieben ware (Naheres s. u.). Nach der Operation 
ist die Geschwulst am Bein bedeutend starker geworden, die am Arm 
nicht wieder aufgetreten. Im Laufe der Zeit traten noch, vom Pat. kaum 
bemerkt, kleine Geschwulste am Unterarm, Bein, Riicken- und Bauch- 
haut usw. hinzu. Beschwerden hat Pat. nie davon gehabt. 

1916 trat bei dem Pat. zum erstenmal ein Leistenbruch rechts heraus. 

Mitte Februar 1917 verspurte Pat., nachdem er einmal % Stunden 
lang in scharfem Wind auf offenem Bahnstbig gearbeitet hatte, Kribbeln 
und R°iBm in der rechten Gesichtshalfte und nach ca. 3 Tagen bemerkte 
er morgens plotzlich, daB die rechte Gesichtsharffte gelahmt war. Das 
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Gesfcht war schief, Pat. konnte nur miihsam trinken, das reehte Auge 
trante dauernd. Er begab sich, da keine Besserung eintrat, in die Nerven- 
poiiklinik der Charity, wo er langere Zeit hindurch mit Faradisation be- 
handelt wurde. Die Lahmung soil daraufbin etwas zuruckgegangen sein. 

Pat. leidet seit Jabren, besonders im Winter, an Husten. Im Herbst 
1918 hat er bei einer Erkaltung mit starkem Husten auch Blut ausge- 
hustet, das dem Sputum anhaftete; seitdem hustet er stets etwas; in 
letzter Zeit ist der Husten viel starker geworden. Pat. hat dabei Schmerzen 
im linken Schulterblatt und reichlich Auswurf, besonders in den Morgen- 
stunden. 

Pat. ist ledig. 

Alkohol: ca. 5 Glas Bier taglich und 1—2 Schnapse. 

Nikotin: ca. 12 Zigarren taglich. 

Venerische Infektiqn: Gonorrhoe und Lues wird negiert. 

Militar: wegen Geschwulst in der Kniekehle hat Pat. nicht gedient. 

Status: Allgemeinzustand: 1,72 m groBer Pat. von kraftigem Bino¬ 
che nbau und maBig entwickelter Muskulatur. Gesichtsknochen grob, 
Backenknocben und Unterkieferknochen hervortretend. Gesichtsausdruck 
etwas stumpf. 

Psyche und Intelligenz normal. 

Schadel: die rech'te Gesichtshalfte zeigt eine mittelschwere Fazialis- 
lahmung. Naberes s. Nervenstatus. 

Wirb’elsaule: maBige Kyphoskoliosis dextra, die Pat. auf Tragen 
schwerer Las ten zuruckfiihrt. 

Augen- und Ohrenbefund: o. B. 

Hals- und Rachenorgane: Zahne guterhalten; Zunge nicht belegt, 
wird gerade herausgestreckt. Tonsillen nicht vergroBert. 

Herz: Grenzen normal, StoB nicht palpabel, Tone rein, die zweiten 
Tone paukend. . , 

Lunge n: die linke Fossa supraclavicularis ist starker eingesunken als 
die reehte. Perkutorisch Dampfung ijber der linken Spitze. Auskultatorisch 
hber der rechten Lunge verlangertes und veracharftes Expirium, iiber 
der linken Lunge unreines Inspirium, hauchendes Expirium. 

Im Sputum Tuberkelbazillen! 

Rontgenuntersuchung ergibt links und rechts vermehrte Hilus- 
driisenverschattung und Verschattung der linken Spitze. 

Puls: 70—80 pro Minute; regelmaBig, gut gefiillt. 

Blutdruck: nach Riva-Rocci 130/105. 

Temrperatur: zwischen 36,5 und 37,0. 

Blut: Wassermannsche Reaktion negativ. 

Hamoglobin 86 % nach Sahli. 

Elythrocyten 6 816 000. 

Leukozyten 6800.. 

Leukozyten-Verhaltnis: a) nach der Aufnahme am 13. II. 1919, 
b) am 9. IV. 1919: 
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a) 

h) 

Polynukleare L3ukozyten . . . 

. . . . 67,3% 

67,5 % 

Kleine Lymphozyten^ 

. . . . 19,3% 

117,5% 

QroBe Lymphozyten / 

\ 7,0% 

Mononukleare Zellen. 

. . . . n ;o% 

6,0 % 

Eosinophile Zellen. 

• • • • 2,0% 

1.0% 

Mastzellen. 

. . . . 0,3% 

0,5 % 

Ubergangszellen. 

. . . . — 

0,5 % 


Leib: Bauchdecken weicli; keine pathologische Resistcnz — Leber 
und Milz nicht palpabel. 

Hernia inguinalis dextra. 

Extremitaten: Haut und Nerven derselben s. u. Haut. 

Recbte obere Extremitaten: Trophik im allgemeinen gut, wie 
bei der linken oberen Extremitat; docli Baum 'z wise hen Daumen und 
Zeigefinger eingesunken. Muskeln Hier atrophisch. — Handedruck’rechts 
gegemiber links zeigt unbedeutende Herabsetzung. — Kleiner Finger rechts 
in Beugekontraktur. 

Linke obere Extremitaten und tin tore Extremitaten: o. B., 
insbesondere Tibiaperiost glatt. 

Nervensystem: iiber Tumoren im Verlauf <Jer Nerven s. u. Haut. 

Motilitat: Rechter Fazialis oberer Ast gelahmt, Stirnrunzeln 
nicht moglich; geringer Lagophthalmus; mittlerer Ast: das rechte Oberlid 
nicht vollig schluBfahig, Bellsches Phanomen; unterer Ast: rechter Mund- 
winkel bleibt. beim Lachen und Pfeifen zuriick. Elektrische Erregbarkeit 
des rechten Fazialis: Befund der Nervenklinik bei der frischen Lahmung 
1916: FaTadisch nicht zu erregen, galvanisch trage Zuckungen. Befund 
am 10. IV. 1919: Zuckungen sowohl faradisch wie galvanisch (vom Muskel 
und Nerven) auslosbar, aber sehwachere Kontraktionen als auf der linken 
Seite. 

Sonstige Hirnnerven o. B. 

Sensibilitat: o. B. 

Reflexe: die mittelweiten gleichen-Pupillen reagieren prompt 
auf Licht und Konvergenz. Kornealreflex positiv. Augenhintergrund o. B. 

Oberer Bauchdeckenreflex: beiders^its deutlich auslosbar. 

Patellarreflex: beiderseits gesteigert. 

Achillessehnenreflex: positiv. 

Babinsky: negativ. Romberg: negativ. 

Lymphdrusen: in der linken Fossa supraclavicularis und in der 
rechten und linken Fossa axillaris erbsen- bis bohnengrofle Lymphdrusen, 
desgleichen in der linken Fossa inguinalis. t 

Keine Odeme. 

Urin: Albumen negativ; Saccharum negativ. 

Haut und Schleimhaute: 

Schleimhaute blaB, maBig durehblut,*t.; z'igen keine abnornten 
Pigmentierungen. 
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Haut: Gesicht: .Farbe der Gesichtshaut leicht braunlich. Einzelne 
Epheliden. Aussehen des sog. unreinen Teints. 

Nacken: Am Nacken rechts eine etwa talergroBe braunliche Stelle, 
die zahlreiche dicht nebeneinander liegende ephelidenartige Flecke und 
einzelne stecknadelkopfgroBe Fibroma pendula aufweist. 

Rue ken: weist wenige rundliche bis ovale Tumoren auf von Steck- 
nadel- bis KleinkirschgroBe; dieselben sind weich, nicht druckempfindlich; 
die Haut uber den groBeren ist blaulich ve'rfarbt. Wahrend die grofieren 
der Haut breit aufsitzen, sind die kleinsten Tumoren zum Teil fein gestielt. 
Die Tumoren liegen dicht unter der Epidermis und sind auf der Unterlage 
in jeder Richtung frei verschieblieh. 

Brust: o. B. 

Bauch: zeigt3—4 kleinere spitze Tumoren.der oben bsschriebenen Art. 

Obere Extremitaten: . Rechter Arm: es erstreckt sich von der 
Schulter abwarts sowohl auf der Streck-, wie auf der Beugeseite, nur einen 
schmalen Spalt an der medialen Seite freilassend, ein hellbrauner, flacher 
Pigmentnaevus, der bis uber den Ellenbogen reicht. ImGebiet des 
Ellenbogens findet sich eine angeborene, uber handtellergroBe, schlaffe, 
erhabene, von der ubrigen Haut differenzierte Hautstelle, die 
sich fettig anfuhlt und maBige Braunfarbung aufweist. Sie weist in ihren 
tieferen Lagen einen gut kirschgroBen, harten, auBerst druckempfindlichen 
Tumor auf und bei feiner Palpation multiple kleine Knotchen, die vielleicht 
mit den uberall deutlich sichtbaren, groBen,. samtlich mit Komedonen 
ve aehenen Haarbalgen in Zusammenhang stehen. AuBerdem findet sich 
suf der beschriebenen Hautstelle ein kleinkirschgroBer, nicht druck- 
empfindlicher Tumor, der den am ubrigen Korper beschriebenen gleicht. 
Die ganze Hautstelle als solche ist auf Druck nicht schmetzhaft. 

AuBerdem findet sich am rechten Oberarm entsprechend der Ver- 
laufsrichtung der groBen GefaBe und Nerven eine 12 cm lange, in der Achsel- 
hohle beginnende Operationsnarbe (s. Anamnese). Der Arterien- und 
Nervenstrang im Sulc. bicipital, med. fiihlt sich rechts nicht starker 
an als links. 

Linker Arm: A m Unterarm ein gut kirschgroB*r Tumor der oben 
beschriebenen Art, sonst keine Besonderheiten. 

Untere Extremitaten: 

Rechtes Bein: Am Oberschenkel innen flacher brauner Pigment¬ 
naevus, von ca. 5:5 cm GroBe. • 

In der Kniebeuge faustgroBe, mittelliarte, rundliche, glatte Ge- 
schwulst, die auf den geringsten Druck hin sehr schmerzhaft ist. Druck 
lost gleichzeitig ein ziehendes Gefuhl bis in die kleine Zehe aus. Beim 
Gehen kein Schmerz. Die Geschwulst ist nicht verschieblieh. Die 
Verschieblichkeit ist jedoch wegen des starken Schmerzes bei der geringsten 
Beruhrung kaum zuverlassig zu priifen. 

Linkes Bein: An der Haut der linken GesaBhalfte bolinengroBer 
Tumor. 

Am Oberschenkel Pigmentfleck, dem rechten entsprechend, sonst o. B. 
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Dies ist also der Status, den Patient augenblicklich darbietet. 
Aus der Anamnese ist ersichtlich, daB Patient 1906 langere Zeit zwecks 
Operation in der Chir. IJniversitatsklinik in Berlin lag. Da es fur mich 
zur Beurteilung des Falles in mancher Rinsicht wesentlicb war, einen 
zuverlassigen Allgemeinzustand aus fruherer Zeit zu erfahren, da auch 
der damalige Operationsbefund mir von groBer Bedeutung erachien, 
batich Herrn Geheimrat Bier um die Erlaubnis, die damalige Kranken- 
geschichte einsehen zu diirfen. Herr Geheimrat Bier, dem ich deshalb 
zu groBem Danke verpflichtet bin, gab mir die Erlaubnis, die Kranken- 
geschichte nach Belieben fiir meine Zwecke zu verwerten, und so lasse 
ich denn hier einen Auszug folgcn : 

Patient war vom 17. V. bis zum 11. VII. 1906 in der Klinik. Er 
lieB sich aufnehmen zwecks Operation eines spindelformigen, taubenei- 
groBen Tumors des rechten Armes im Sulc. bicipit. med., und zwecks 
Operation eines kleinapfelgroBen Tumors in der Kniekehle, die beide 
die Konsistenz eines gespannten Muskels hatten. Die Tumoren waren 
auf der Unterlage und unter den Hautdecken verschieblich, sowie auf 
Druck schmerzhaft. Bei Druck auf den Tumor am rechten Oberarm 
wurde Schmerz auch im kleinen Finger empfunden 1 ). 

Die erste Operation wurde am 22. V. 1906 in Narkose von Herrn 
Professor Borchardt vorgenommen. Ich lasse den Operationsbericht 
wortlich folgen: 

Langsschnitt im Sulc. bicipit. med. von der Achselhohle beginnend 
bis zum mittleren Drittel des Oberarms. Die Qberflache des Tumors er- 
scheint, am oberen Rande desselben die V. brachialis, der N. radialis und 
N. medialis. Beide Nerven werden frei prapariert. Darauf wird der Tumor 
befreit und es zeigt sich, daB derselbe von HuhnereigroBe ist und eine 
spindelformige Anschwellung des N. ulnaris darstellt. Der Tumor wird 
mit dem aufgefaserten N. ulnaris in 6 cm Ausdehnung reseziert. Der Defekt 
kann durch sehr starken Zug der Enden durch Nervennaht mit 6—8 Seiden- 
nahten vereinigt werden. Die Hautwunde wird bis auf wenige Stellen, die 
locker tamponiert werden, vernaht. 

Nach der Operation klagt Pat. iiber Schmerz* n im kleinen Finger. 
Die Wunde heilt ohne Storung. 

30. V.: Pat. kann alle Finger bewegen, es kann sich also nicht um 

1) Im Status von 1906 sind die Pigmentierungen und die elephantiastiecbe 
Hautstelle am rechten Ellenbogen verzeichnet, dagegen sind die jetzt vorhan- 
denen, oben vielfach beschriebenen Hauttumoren nicht vermerkt. Desgleichen 
ist weder von einer Atrophie im ersten Metakarpalraum rechts, noch von einer 
Beugekontraktur des kleinen Fingers die Rede. 
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den N. ulnaris handeln, sondern urn den myxomatos geschwollenen N. cu- 
taneus brachii init. 1 ) 

Am 22. VI. 1916 wurde die zweite Operation von Professor Borchardt 
vorgenommen, diesmal zunachst in Lumbalanasthesie, dann weiter unter 
Zugabe von Chloroform. Der Operationsbericht lautet: Es wird versucht r 
den Tumor der rechten Kniekehle zu entwickeln. Derselbe ist liber 20 cm 
lang und mit dem N. tibialis und dem N. peronaeus fest verwachsen. Ohne 
die Resektion dieser groUen Nervenstamme ware die Exstirpation nicht 
moglich; da dieselbe aber, wenn auch temporare, Lahmung des Beines 
zur Folge haben wiirde, und da keine Beschwerden vorhanden sind, wird 
davon Abstand genommen und die Wunde vernaht. 

Heilung p. p. 


Ehe ich auf die speziellen Symptome der Recklinghausenschen 
Krankheit und im Zusammenhange daroit auf die Epikrise meines 
Falles eingehe, muC ich einiges, nicht Unwesenthches, iiber die Ein- 
teilung der Symptome im allgemeinen, besonders iiber das Verhaltnis 
der einzelnen Symptome zueinander vorausschicken. 

Els ist das Verdienst Adrians, in zwei Arbeiten, einer kasui- 
stischen Abhandlung und einem Sammelreferat, die in den Jahren 1901 
und 1903 erschienen, das fleiBig gcsammelte Material von alien Rich- 
tungen beleuchtet und besonders auch darauf aufmerksam geniacht zu 
haben. dafi mit der eigentlichen Neurofibromatose sich haufig andere 
EIrscheinungen paaren, die nicht direkt mit der Nervenscheidenerkran- 
kung in Beziehung gebracht, aber doch nicht als rein zufallig entstanden 
angesehen werden konnen. 

In seiner ersten Arbeit (t)ber Neurofibrome und ihre Komplika- 
tionen, Bruns Beitrage 1901) teilt Adrian zur scharferen Abgrenzung 
die Besprechung der Krankheitserscheinungen ein in die Kardinal- 
synaptome, zu denen er die multiplen Haut- und Nervenfibrome und 
die Pigmentveranderung rechnet, und die Symptome zweiter Ordnung, 
die sich ebenfalls auf der Haut lokalisieren und nach seiner Ansicht 
z\veifello8 mit den multiplen Hautfibromen auf eine Stufe zu stellen 
und deshalb nicht eigentlich als Komplikationen zu rechnen sind 
(Haare auf Tumoren, Hamangiome, Lymphangiome, Lipome, blaue 
Elecken und Komedonen). Darauf laBt er die sog. „Komphkationen“ 
folgen, die er ihrerseits teilt in solche Veranderungen, die an den 

1) Da spater doch, wenn auch geringe Ulnarisausfallserecheinungen sich 
entwickelt haben, muB man jetzt annehmen, daB es sich doch uni eine* Tumor 
gehandelt hat, der vom Ulnaris ausgegangen ist. 
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Neuromen vor sich gehen und sonstige physische und psvehische Ano- 
malien. 

Diese Einteilung, die uns seltsam anmutet, laBt Adrian bereits 
in seiner zweiten Abhandlung (Die multiplen Neurpfibrome, Sammel- 
referat, Zentralbl. f. d. Grenzgebiete d. Medizin u. Chir. 1903) zu- 
gunsten einer anderen Anordnung fallen. Im Anschlufi anLandowsky 
und auch an Peindel bnterscheidet er hier zwischen den Symptomen 
erster Ordnung oder den Kardinalsymptomen, deren Begriff iiberein- 
stimmt mit dem in der ersten Abhandlung, und den sog. Symptomen 
zweiter Ordnung. Zu den Symptomen zweiter Ordnung zahlt Adrian 
jetzt: 

1. einige rein funktionelle Storungen. 

2. die Storungen des Intellekts und der Psyche, 

3. trophische und 

• 4. vasomotorische Storungen. 

Einen besonderen Abschnitt widmet er dann noch der Besprechung 
der unter der Oberschrift ,,Komplikationen“ zusammengefaBten Er- 
krankungen der inneren Organe und der Anhangsgebilde der Haut. 

Die Einteilung Adrians konnen wir gutheiUen beziiglich der 
Kardinalsymptome. Wir fiihlen aber beim Lesen seiner Abhandlung 
heraus, daB an der Einteilung in Symptome zweiter Ordnung und 
Komplikationen etwas nicht stimmt. lch sage, wir fiihlen es zunachst 
schon, wenn wir die Abhandlung verfolgen, ohne uns vielleicbt sogleich 
Rechenschaft iiber den Grand hiervon geben zu konnen. Wir werden 
nicht recht klug daraus, nach welchem Prinzip der Einteilung, und ob 
nach einer bestimmten Ordnung in der Besprechung vorgegangen ist, 
obwohl die Haupteinteilung von Adrian deutlich an den Anfang eines 
jeden Abschnittes gestellt ist. Versuchen wir uns dariiber klar zu 
werden, wo hier das Hindernis liegt, so finden wir, daB es in der Ein¬ 
teilung in Symptome erster und zweiter Ordnung und in Komplika¬ 
tionen liegt. DaB ein Unterschied Zwischen den Symptomen erster Ord¬ 
nung einerseits und denen zweiter Ordnung und den Komplikationen 
andererseits besteht, sehen wir wohl ein, aber wir verstehen weder 
die Scheidung zwischen Symptomen zweiter Ordnung und Komplika¬ 
tionen, noch konnen wir uberhaupt die Bezeichnung Symptome zweiter 
Ordnung der Recklihghausenschen Krankheit gutheiBen. 

Die von Adrian als .Symptome zweiter Ordnung bezeichneten 
Erscheinungen kommen zwar vor, ]a zum Teil haufig vor bei der Reck- 
linghausenschen Krankheit, aber — und das ist der springende 
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Punkt, den ja gerade Adrian schon erkannt, den er aber nicht ganz 
koqseqvent in der Gesamteinteilung und Besprcchung durchgefuhrt 
hat — nicht infolge der Kecklinghausensehen Krankheit, sondern 
nur auf dem glcichen Boden erwachsen und ganz von ihr unabhangig 
im Auftreten iiberhaupt, in ihrer Art und Starke. Die Reckling- 
hausensche Krankheit erwachst auf Grund einer allgemeinen degene- 
rativen Anlage. Bei dieser beobachten wir entwicklungsgeschichtliche 
Anomalien, and ein Aasdruck einer solchen sind unter viclen anderen 
AliBbildungen auch die Symptome, die wir seit Feindel als Kardinal- 
symptome der Recklinghausenschen Krankheit zu bezeichnen 
pflegen. Diese Symptome als besonderen Symptomenkomplex, eventuel] 
sogar als besonderes Krankheitsbild von dem allgemeinen degenera- 
tiven Habitus abzutrennen, liegt —das steht test — eine Berechtigung 
vor. Treten doch die drei Symptome fast nie einzeln, sondern meist 
in ihrer Trias zusammen auf, und kann man doch in den Fallen, wo 
(lie Symptome allein oder zu zweit auftreten, meistenteils die fehlenden 
Erscheinungen bei anderen Familienmitgliedern nachweisen (s. Scholl, 
Inaug.-Diss. StraBburg 1915, tTber abortive Formen der Reckling- 
hausenschen Krankheit, und Parkes-Weber, t)ber Recklinghausen 
mit unvollstandigem Symptomenbild, Brit. Journ. of derm. 1909, 
February). 

Wir wollen also die Symptome, die Adrian mit dem Namen 
Symptome zweiter Ordnung, und die, die er mit dem Namen Kom- 
plikationen belegt, und die man ja friiher schon als selbstandige Sym¬ 
ptome der Dekadenz aufgefaBt hat, auch in den Fallen, wo sie mit 
der Recklinghausenschen Krankheit zusammentreffen, als von den 
Kardinalsymptomen unabhangige, gleichstehende und nur auf dem- 
selben Boden erwachsene Erscheinungen ansehen. Aus dieser Auf- 
fassung erklart sioh uns dann auch ohne Schwierigkeit, daB diese Sym¬ 
ptome in den einzelnen Fallen in so verschiedener Art und Haufigkeit 
auftreten. GewiB sind einzelne Symptome der Dekadenz haufiger, 
andere seltener oder gar nicht zugleich mit den Kardinalsymptomen 
der Recklinghausenschen Krankheit beobachtet, aber es ginge zu 
weit, hieraus eine starkere odet minder starke Verwandtschaft der- 
'•elben zur Recklinghausenschen Krankheit herzultiten • abgesehen 
von einigen wenigen Symptomen, die man bisher nicht zu den eigent- 
lichen Kardinalsymptomen rechnete, deren Ursache aber jetzt von 
namhaften Autoren direkt auf eine Neurofibromatose des Nerven- 
systems zuruckgefiihrt wird; ich meine hier z. B. die Stbrungen der 
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inneren Sekretion, die sich in Form von Akromegalie,* Osteomalazie 
auBem, und das Krankheitsbild der tuberosen Skierose. . , 

Um weiter unten eine Obersicht ttber die Recklinghausensche 
Krankheit mit alien Symptomen, die bei ihr auftreten, geben zu konnen, 
will ich zunachst eine kurze Einteilung der Symptome der Dekadenz 
iiberhaupt, der sog. Degenerationszeichen, vorausschicken: 

Stigmen der' Dekadenz (MiBbildungen im weitesten Sinne): 

1. Psycbiscbe Stigmen. 

II. Physiscbe Stigmen: 

a) rein funktionell (wie Schielen, Stott* rn, Alkoholintoh ranz 

U3W.); 

b) organisch: 

1. trophische Storungen (MiBbildungen im engeren Sinne): 
aa) angeboren und bei Geburt bestehend (wie Syndaktilie. 

Knochendefekt, Naevi); 

bb) angeboren und erst spater in Erscbeinung tretend 
(wie Wachstumsanomalie, unregelmaBige Zahnstellung, 
weite Bruchpforten, Varizen, Han.orrhoiden, Neuro- 
fibronie des Nervensystems usw.); 

2. vasomotorische Storungen. 

Von diesen Degenerationszeichen kommen einige besonders gem 
miteinander kombiniert vor, und hierzu gehoren, wie bereits erw T ahnt, 
u. a. die drei Hauptsymptome der Recklinghausenschen Krankheit. 
also die Erkrankung des Nervensystems, die sich auBert in Neuro- 
fibrombildung an den Hautnerven, am peripheren, zentralen und sym- 
pathischcn Nervensystem, zusammen mit Pigmentanomalien der Haut. 
Es ist gerechtfertigt (s. oben), diese Symptome a.us dem gesamten 
Krankheitsbild herauszugreifen und sie mit einem gemeinsamen Naraen 
zu belegen. Als diesen mochte ich den Ausdruck Recklinghausensche 
Krankheit vermieden wissen unddafiir lieber die Bezeichnung Reck- 
linghausenscher Symptomenkomplex einfiihren, um auch gleich 
in der Bezeichnung gewissermaBen her vor zu he ben, daB wir es hier 
nicht mit einem abgeschlossenen Krankheitsbild zu tun haben. 

Nach den Griinden, die ich eben fiir die Auffassung des gesamten 
Krankheitsbildes entwickelt habe, halte ich es nun fiir das beste, bei 
der Besprechimg der speziellen Symptome und der Epikrise des oben 
veroffentlichten Falles in folgender Reihenfolge vorzugehen: 
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I. Recklinghausenscher Symptomenkomplex: 

1. Tumoren der Haut; 

2. Tumoren der tiefen Nerven (peripheres, zentrales und sympa- 
thisches System); 

3. Pigmentanomalien der Haut. 

II. Sonstige Stigmen der Dekadenz, die zusammen mit dem 
Recklinghausenschen Symptomenkomplex beobachtet 
sind: 

> 

1. Psycbische und intellektuelle, 4 

2. Physische: 

a) rein funktionell, 

b) organisch, 

aa) trophisch, 
bb) vasomotorisch. 


Wenn wir die Krankengeschichte des Franz Kl. iiberblicken, 
springt uns sogleich die Diagnose „multiple Neurofibromatose“ ent- 
gegen. Wir konnen dies in der Hauptsache darauf allein zuriickfUhren, 
daB bei dem Patienten die drei Kardinalsymptome samtlich deutlich 
ausgepragt sind. Wir finden die eingangs in ihrer pathologisch-histo- 
logischen Beschaffenheit naher beschriebenen Hauttumoren, Tumoren 
an den Nervenstammen und Pigmentanomalien der Haut. 

Was zunachst die Tumoren der Haut betrifft, so ist hieriiber 
nicht allzuviel zu sagen, da die klinische Erscheinungsform derselben, 
so umstritten auch ihre Pathologie ist, eindeutig ist und nur wenig 
variiert. Die Hauttumoren konnen in wechselnder Reichlichkeit vor- 
handen sein, bald nur vereinzelt, bald in groBer Anzahl. Bei unserem 
Patienten finden wir im ganzen eine maBige Zahl, die, wie iiblich, in 
ihrem Sitz den Rumpf und den Hals gegeniiber den Extremitaten be- 
vorzugt. Die Form der einzelnen Geschwiilste des Patienten ist teils 
geetielt, teils halbkugelig oder mehr oval; sie ist, wie auch Adrian 
bemerkt, recht haufig bei ein und demselben Individuum sehr ver- 
8chieden. Die GroBe der Tumoren schwankt zwischen Stecknadelkopf- 
und KleinkirschgroBe. Wie in der Mehrzahl der beschriebenen Fiille, 
so ist auch bei unserem Patienten die Haut iiber den meisten Tumoren 
normal und iiber einem Teil der groBeren Tumoren blaulich verfiirbt. 
Die Tumoren, die nicht druckempfindlich und weich sind, sind in jeder 
Richtung auf der Unterlage frei verschieblich und stehen dabei ini 
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Gegensatz zu den Tumoren, die von den tiefen Nerven ausgehen und 
die im allgemeinen nur in der Verlaufsrichtung des betreffenden Nerven 
yerschieblich sind. Dali die Tumoren an den Verlauf der Hautnerven 
gebunden sind, laBt sich in unserem Falle nicht nachweisen. Die Falle, 
in denen dieses Symptom deutlich ausgepragt oder iiberhaupt ange- 
deutet ist, gehoren ja auch zu den seltensten. 

Was die Tumoren der tiefen Nerven betrifft, so beschrankt 
sich der KrankheitsprozeB nach Henneberg und Koch in den weitaus 
meisten Fallen von Neurofibromatfcse auf das periphere Nervensystem; 
es werden neben den Hautasteif in erster Linie die aus dem Rticken- 
mark entspringenden Nerven befallen. Seltener ist bereits die Ge- 
schwulstbildungan den Verzweigungen der Hirnnerven und, wie Henne¬ 
berg und Koch weiter meinen und, wie aber neuerdings in Abrede 
gestellt wird, an den sympathischen Nerven. Die Spinalganglien bzw. 
die Eintrittsstelle in den Duralsack bilden in der Regel die Grenze, iiber 
die der neurofibromatose ProzeB nicht hinausgeht. In einer relativ 
kleinen Zahl von Fallen macht jedoch der ProzeB nicht an der Dura 
mater cerebralis und spinalis Halt, sondern befallt die intraduralen 
Hirn- und Ruckenmarkswurzeln. 

Bevor ich auf die Verteilung der Tumoren im peripheren System 
im allgemeinen naher eingehe und auf Grund besonders der in der 
neueren Literatur verbffenthchten Falle den klinischen Symptomen- 
komplex besprechen will, will ich auf die bei unserem Patienten in 
Erscheinung getretenen Tumoren der peripheren Nerven eingehen. Da 
handelt es sich zunachst urn den zurzeit noch bestehenden Tumor am 
Knie, von mittlerer Harte, Faustgrofle und glatter Oberflache. Allein 
der Sitz der Geschwulst in der Kniebeuge, ihre beschrankte Verschieb- 
lichkeit und ganz besonders der heftige und ausstrahlende Schmerz bei 
der geringsten Berlihrung laBt uns hier sogleich an einen vom Nerven 
ausgehenden Tumor denken. Diese Vermutung wird durch die Opera¬ 
tion bestatigt, die einen mit dem N. tibialis und dem N. peronaeus 
fest verwachsenen Tumor feststellt. Erstaunlich dabei der Befund, 
daB der damals auBerlich kleinapfelgroBe Tumor den Nerven bereits 
in einer Ausdehnung von 20 cm ergriffen hat. Der Tumor, dessen 
Entfemung bei der Operation wegen Gefahr der Versteifung des Beines 
nicht Vorgenommen werden konnte, ist nach Angabe des Patienten 
seit der Operation groBer geworden. Diese Angabe finden wir darin 
bestatigt, daB der Tumor in der Krankengeschichte von 1906 als 
kleinapfelgroB bcschrieben ist, wiihrend wir ihn heute als gut faustgroB 
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bezeichnen miissen. Es ist nicht unmoglich, daB das durch die Operation 
gesetzte Trauma provozierend auf die Geschwulstentwicklung gewirkt 
hat. Finden sich doch zahlreiche Be lege dafiir, da 6 Traumen jed- 
weder Art fordernd auf die Neurofibromatose wirken; ja es wird sogar 
von vielen Autoren fur den Ausbruch der Krankheit neben dem pra- 
disponierenden Moment stets ein Trauma als auslosendes Moment 
angenommen — wobei das Trauma nicht stets ein korperliches sein 
muB; es kommenauch psychische Traumen in Betracht (Shocks usw.); 
von physischen Traumen wird z. B. das Geburtstrauma allein von 
raanchen als geniigendes Auslosungsmoment betrachtet. — Ob in 
unserem Falle das Trauma fordernd gewirkt hat, laBt sich schwer 
entscheiden, da nach Angabe des Patienten die Geschwulst erst wenige 
Jahre vor der Operation aufgetreten war, also auch schon vor dieser 
ein erheblich progressives Wachstum gezeigt hat. Allerdings ist auffallig, 
dad in der Krankengeschichte von 1906 von irgendwelchen Haut- 
tumoren noch nicht die Rede ist. Man muB also annehmen, daB die 
flntwicklung erst nach der Operation eingesetzt hat, und daB wohl die 
durch die Operation gesetzte Schadigung fur den Ausbruch der all- 
gemeinen Neurofibromatose verantwo'rtlich ist. 

Von der Geschwulst am Oberarm, die gleichfalls 1906 operiert 
und die entfernt wurde, ist zu sagen, daB sie aller Wahrscheinlichkeit 
nach vom Ulnaris ausgegangen ist oder wohl weniger vom ganzen 
Nerven als von einzelnen Faserbiindeln desselben. In der Kranken¬ 
geschichte wird zunachst in dem Operationsbericht vermerkt, daB es 
sich um eine spindelformige Anschwellung des N. ulnaris handelt. 
Eine Woche nach der Operation wird festgestellt, daB Patient noch 
alle Finger frei bewegen kann, daB also nicht der N. ulnaris befallen 
iBt, sondern daB es sich um den myxomatos geschwollenen N. cutaneus 
brachii int. handelt. Da bei dem Patienten augenblicklich eine Atrophie 
des rechten I. Intermetakarpalraumes besteht, und da am kleinen 
Finger der rechten Hand sich eine Beugekontraktur entwickelt hat, 
miissen wir jetzt annehmen, daB der Tumor dennoch vom Ulnaris, wenn 
auch nicht vom gesamten Ulnaris. ausgegangen ist. 

Noch ein Tumor des Patienten scheint mir von einem tiefen Nerven, 
und zwar vom Radialis auszugehen. Ich meine die etwa kirschgroBe, 
harte und auBerst druckempfindliche Geschwulst, die man in den 
tieferen Lagen der elephantiastisch verdickten Hautstelle am rechten 
Ellenbogen fiihlt. AuBer der Lage spricht hier fiir eine von einem tiefen 
Nerven ausgehende Geschwulst die starke Drackempfindlichkeit, die 
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bei Tumoren der Hautnerven nicht gefunden wird und in Fallen von 
Tumoren der Nervenstamme haufig beobachtet ist. Auch bei unserem 
Patienten ist ja gerade der einzige sichtbare, sicher von tiefen Nerven 
ausgehende Tumor, der der Kniebeuge, hochst druckschmerzhaft. Auch 
hat der Tumor am Ellenbogen gleich wie der Tumor am Knie eine hartere 
Konsistenz als die Tumoren der Haut. 

Wie oben schon erwahnt, pflegt das periphere Nervensystem 
von der Tumorbildung bevorzugt zu werden. Die Verteilung der Ge- 
schwiilste auf die verschiedenen Nervenstamme ist eine so mannigfache, 
daB kaum ein Fall einem andem gleicht. Nach Bruns (Geschwiilste 
des Nervensystems, 1908) pflegen am haufigsten am Arm der N. me- 
dianus, ulnaris und cutaneus brachii ext., am Bein der N. cruralis, 
ichiadicus und tibialis befallen zu sein; auch die Arm- und Beinplexus 
werden gem ergriffen. Hierfiir lassen sich eine stattliche Reihe von 
Belegen finden; es sei nur beispielsweise auf die Falle von Hevesi 
und Bogrof hingewiesen, iiber die in den Derm. Zentralblattem von 
1907 und 1910 referiert ist. 

Ehe ich zur Bespre^hung .der klinischen Erscheinungsform der 
peripheren Tumoren iibergehe, will ich noch eine besondere, seltenere 
Form der peripheren Tumorbildung erwahnen. Ich meine das von 
Bruns 1870 zum erstenmal naher beschriebene Rankenneurom. 
Die auBere Form dieser Geschwulst bildet ein Konvolut zahlreicher 
solider Strange, die vielfach gewunden und verschlungen in eine weiche 
Umhullungsmasse eingebettet liegen. Der Pradilektionssitz der Ge- 
schwulste ist die Nacken- und vor allem die Schlafengegend. 

Von den klinischen Symptomen bei peripheren Neuromen der 
groBen Nerven fiihrt Bruns (1. c.) die folgenden Symptome als die 
haufigsten auf: 1: Schmerzen und Parasthesien, 2. motorische Reiz- 
erscheinungen, 3. Anasthesie und am seltensten 4. motorische Lah- 
mungen; auch trophische Storungen sind sehr selten und unbestimmt. 
Wie bei unserem Patienten, treten die Parasthesien, also das Gefiihl 
des Eingeschlafenseins, des Ameisenkribbelns oder Nadelstechens meist 
in der peripheren Ausbreitung des erkrankten Nerven auf, z. B. beim 
Ulnarisneurom am kleinen und Ringfinger. Motorische und trophische 
Storungen sind bei unserem Patienten nicht beobachtet, die einzige 
augenblicklich vorhandene motorische Reizerscheinung, die Beuge- 
kontraktur des kleinen Fingers der rechten Hand und die vorhandene 
trophische Storung, die Atrophie des 1. Intermetakarpalraums rechts 
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muB auf die Operationsverletzung, nicht auf die Neurofibromatose 
selbst zuriickgefiihrt werden. 

Ich komme jetzt zur Besprechung der zentralen Neurofibro¬ 
ma tose. Welch eine Fiille von Moglichkeiten in bezug auf Art und 
Sitz der Tumoren im Zentralnervensystem vorliegt, illustriert am besten 
ein Fall von Neurofibromatose, den Kaulbach veroffentlicht hat: es 
handelt sich um einen Patienten, bei dem sich neben Tumoren der Haut 
und der peripheren Nerven und des Sympathikus fanden Tumoren der 
Riickenmarks- und Gehimwurzeln. Gliome des Gehirns und Riicken- 
marks selber und Psammosarkome der Hirn- und Riickenmarkshaute. 

Hier sollen in der Besprechung zunachst die Hirnnerven an die 
Reihe kommen, und zwar in ihrem intra- und extrakraniellen Anteil 
(obwohl der letzteTe im eigentlichen Sinne nicht zur ,,zentralen Neuro- 
fibromatose“ gehort), dann die Riickenmarkswurzeln und schlieBlich 
die Him- und Riickenmarkssubstanz selbst. 

Von Erscheinungen an Hirnnerven konnen wir bei unserem Pa¬ 
tienten nur die Fazialisparese anfiihren. Da alle drei Fazialisaste be- 
troffen sind, handelt es sich um eine periphere Lahmung. Unter den 
Ursachen fur die periphere Fazialislahmung fiihrt Strlimpell in seinem 
Lehrbuch der inneren Medizin folgende auf: 

1. die sog. rheumatische Lahmung (Zugluft usw.), die nach Striim- 
pell stets auf infektioser oder toxischer Basis beruht. 

2. Erkrankungen des Mittelohrs und vor allem des Felsenbeins. 

3. Seltene Geschwiilste der Parotis und ihrer Umgebung. 

4. Erkrankungen an der Schadel- und Gehimbasis (Tumor, svphi- 
litische Neubildung, akute oder chronische Entziindungen). 

5. Erkrankungen des Fazialis bei Erkrankungen des verlangerten 
Marks und Gehirns. 

In Betracht kommen in unserem Fall vor allem zwei grundeatzlich 
verschiedene Moglichkeiten, zwischen denen zunachst entschieden 
werden muB: ein mal die sog. rheumatische Lahmung, fiir die so manches 
spricht, und Tumorbildung. Die Tumorbildung konnte ihren Sitz 
haben im Fazialis selber, dann an der Schadel- und Gehimbasis oder an 
der Parotis und ihrer Umgebung. Aber auch ein Tumor des Fazialis 
selber oder ein Tumor der Schadelbasis kommt kaum in- Betracht. 
Einmal gibt der Patient an, die Lahmung sei plotzlich im Verlauf von 
3 Tagen entstanden, nachdem er dreiviertel Stunden lang in scharfem 
Minde auf offenem Bahnsteig gearbeitet hatte. Und es ist ja bekannt. 
dad eine Lahmung auf Grund einer Tumorbildung im Nerven oder auf 
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Grand einer Kompreesion des Nerven durch einen Tumor von der Um- 
gebting aus allmahlich eintritt. Dann ist auch die Lahmung nach 
Angabc des Patienten im Laufe der zwei Jahre, wenn auch nicht voll- 
standig, ^o doch sichtlich zuriickgegangen, objektiv hat die elektrische 
Erregbarkeit zugenommen (zunachst faradisch gar keine, galvanisch 
trage Erregbarkeit, jetzt galvanisch und faradisch erregbar), wahrend 
im Gegenteil bei einer Tumorbildung die partielle Entartungsreaktion 
allmahlich in eine totale hatte iibergehen miissen. Dagegen spricht 
vieles dafiir, dab wir es mit einer sog. rheumatischen Lahmung zu tun 
haben; es spricht dafiir sowohl der plotzliche Eintritt nach einem 
Trauma (Zugluft), als auch die Besserung im Laufe der beiden letzten 
Jahre. Zu entscheiden ist nun, auf welcher Grundlage hier die peri- 
phere, mit Strum pell als rheumatische Lahmung bezeichnete Lah¬ 
mung beraht. Striimpell ist der Ansicht, dafi eine Lahmung, bei der 
als Ursache die Punkte 2—5 mit Sicherheit ausgeschlossen werden 
konnen, stets auf infektioser oder toxischer Basis beruht. Hierin stellt 
er sich in Gegensatz zu den Anhangern der Gharcotschen Schule, die 
auch eine familiare neuropathische Disposition als Ursache fur eine 
Fazialislahmung, fur eine Lahmung, die wir dem auBeren AnlaB halber 
rahig als rheumatische Lahmung bezeichnen konnen, gelten lassen. Ich 
mochte nun behaupten, daB wir in unserem Falle eine Bestatigung der 
angezweifelten Theorie Charcots finden, da es gesucht ware, bei 
dem Patienten einen toxischen oder infektiosen ProzeB als Ursache 
der rheumatischen Lahmung anzunehmen, wo bei dem Patienten in 
seiner sonstigen Erkrankung die neuropathische Konstitution so deutlich 
zutage tritt. Einen Beweisgrund fiir die neuropathische Konstitution 
als Ursache (natiirlich zusammen mit dem auBeren AnlaB, der Zugluft) 
sehe ich auch in der Schwere der Lahmung. Trotzdem der Eintritt der 
Lahmung zwei Jahre zuriickliegt, ist noeh immer von einer vollstan- 
digen Heilung nicht die Rede, man kann zwar eine Besserung fest- 
stdlen, aber doch im Verhaltnis zur Dauer der Erkrankung nur eine 
giringe; bei einer auf toxischer oder infektioser Basis berahenden 
Lahmung pflegen sich dagegen die Erscheinungen im Laufe von einigen 
Monaten vollstandig zuriickzubilden. (Man denke beispielsweise an 
die postdiphtherischen Lahmungen.) 

Die klinischen Erscheinungen an den Hirnnerven im allgemeinen 
sind nach Adrian folgende: Geschmack und Geruch sind sehr selten 
affiziert, das Gehor ist haufig gestort, obwohl dabei eine lokale Affek- 
tion am Gehororgan ausgeschlossen werden kann; Stdrangen des 
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Sehorgans liegen gleichfalls haufig vor (Griinde hierfiir s. unten); 
der Trigeminus macht trotz haufiger pathologisch-anatomischer Affek- 
tion klinisch keine Erscheinungen. Von motorischen Nerven sind 
sehr selten ergriffen der Akzessorius und Hypoglossus, nicht selten 
der Fazialis und am haufigsten iiberhaupt von alien Hirnnerven der 
Vagus, besonders in seinem extrakraniellen Teil. Als Erscheinungen 
von seiten des Vagus konnen wir nennen: Respirationsstorungen, 
Pulsanomalien und Storungen der Herztatigkeit, alles Erscheinungen, 
die wir aber haufig auch auf Rechnung des gesteigerten Hirndruckes, 
der die Tumoren bei intrakraniellem Sitz begleitet, setzen konnen. 

Das meiste Interesse beanspruchen die Tumoren des Akustikus 
und die Erscheinungen am Optikus. Die Tumoren des Akustikus 
ha ben ihren Sitz meist im Kleinhirnbriickenwinkel oder ganz in der 
hinteren Schadelgrube. Den Nachweis, dafi die relativ haufigen Falle 
von Kleinhirnbriickenwinkeltumor als der Recklinghausenschen 
Krankheit wesensgleiche aufzufassen sind und daB auch hier der Tumor 
von einem Nerven —dem Akustikus —ausgeht, verdanken wir Henne- 
berg und Koch. 

Falle zentraler Neurofibromatose mit Storungen des Seliver- 
mogens sind sehr haufig. In der uberwiegenden Mehrzahl der Falle 
diirfte die Sehstorung, wie schon Adrian besonders betont, die Folge 
ehronischen Hirndrucks gewesen sein, wie dies auch klinisch durch 
das Bild der Stauungspapille oft mit nachfolgender Sehnervenatrophie 
in Erscheinung tritt. Bedingt wird die Steigerung durch die Ent- 
wicklung intrakranieller Tumoren, sei es in der Hirnsubstanz, in den 
Hirnnerven in ihrem Verlauf durch die Schadelgrube oder in ihren 
Wurzeln. In den letzten Jahern sind z. B. haufig auch Kleinhirn- 
brUckenwinkeltumoren als Ursache friihzeitiger und schwerer Sehnerven¬ 
atrophie gefunden vvorden. Abgesehen also von dem ehronischen Hirn- 
druck kommt als zweite Ursache direkter Druck auf das Chiasma 
oder den sonstigen Verlauf des Optikus in Betracht; solcher Druck kann 
einmal durch von der Schadeldura ausgehende Tumoren ausgeiibt. 
werden, dann sind aber Falle von Neafibromatose mit VergroBerung 
der Hypophvse beobachtet (Naheres hieriiber s. unten), bei denen 
sich Optikusatrophie durch direkten Druck der Hypophvse auf das 
Chiasma einstellte. Schwer zu entscheiden ist die Frage, ob sich atis 
den klinischen Darstellungen oder aus den bisherigen pathologisch- 
anatomischen Befunden auch Anhaltspunkte fiir die Annahme einer 
direkten Miterkrankung des Sehnerven, also einer Neurofibromatose, 
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an diesen Nerven selbst bieten.' Diese Annahrae steht nach Pincus 
(Neuritis optici bei Neurofibrose, Med. KJinik 1913, Nr. 29) bisher 
auf sehr scbwachem anatoroischen Boden. 

Haufiger als Tuxnoren an den Hirnnervenwurzeln ist das Vor- 
kommen von multi plen Neurofibromen an den Riicke n marks - 
wurzeln. Es werden die Wurzeln innerhalb und auBerhalb der Dura 
ergriffen, und zwar (nacb Bruns 1908, 1. c.) die motorischen ofter 
auBerhalb und die sensiblen innerhalb am Mark. Bei Sitz innerhalb 
wird neben dem Halsmark mit Vorhebe die Cauda equina ergriffen. 
Die klinische Gestaltung der Erkrankung ist naturgemaB eine mannig- 
fache, sie ist abhangig von Sitz und Ausdehnung der Tumoren. 
Viele Beobachtungen verlaufen unter dem Bilde einer spastischen 
Paraparese oder Paraplegie, u. U. bei entsprechendem Sitz mit Blasen- 
und Mastdarmstorungen. Falle mit seltenem khnischem Bilde ver¬ 
laufen als amyotrophische Lateralsklerose (Fall von Zinno, Fall 
von Pensquens) oder als myatrophische Myotonie (Fall von Lorenz). 
Graupner beschreibt einen Fall von multiplen Tumoren an den 
Riickenmarkswurzeln bei einem dreiviertel Jahre alten Kinde, das 
unter den Erscheinungen einer Meningitis erkrankte. Er ist der Ansicht, 
daB fiir die wahre Diagnose echter Neubildungen an den Nerven- 
wurzeln in vivo einen sicheren Anhalt nur das gleichzeitige Bestehen 
auBerlich wahrnehmbarer Geschwiilste aus der Gruppe der Neuro- 
fibrome geben kann. 

Veranderungen der Him- und Riickenmarkssubstanz 
selbst liegen anscheinend nicht in so seltenen Fallen vor, wie Adrian 
es noch annimmt. Sind doch seither eine ganze Reihe von Beobach¬ 
tungen iiber Tumorentwicklung im Hirn oder Riickenmark, besonders 
von Gliomen, veroffentlicht (Fall von Strube, von Kaulbach, 
von MaB usw.). Verocay kommt in seiner Abhandlung (Zur Kenntnis 
der Neurofibrome) zu dem SchluB, daB bei genauer Untersuchung in 
Fallen von Neurofibromatose Gliome kein so seltenes Vorkommnis 
darstellen, daB sie keine zufallige Kombination bilden, sondern mit 
den Nerventumoren im engen histogenetischen Zusammenhang stehen. 
Wir hatten ja eingangs bei der Pathologie die neurogene Theorie Vero¬ 
cay s erortert, und so verstehen wir, daB der Autor die Gliome leicht 
mit den anderen Tumoren in Zusammenhang bringen kann. Denn es 
entstehen die Gliome aus den Zellen der Neuroglia oder aus deren 
Mutterzellen, den Ependymzellen. Diese aber sind ektodermalen 
Ursprungs, wie auch Verocays Neurinome. Auch MaB spricht in 
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seiner Arbeit (Ein Beitrag zur Kenntnis der Recklinghausenschen 
Krankheit, Monatsschr. f. NeuroU u. Psych. 1910, Bd. 28) die Ansicht 
aus, bei den intramedullaren Tumoren spreche manches dafiir, daB 
sie gliogenen Ursprungs seien. Es sprechen nach Mali hierflir auch 
die I&lle von Neurofibromatose, bei denen Syringomyelie beobachtet 
ist, eine Erscheinung, die man als Zerfallshohle eines Glioms auf- 
fassen kann. _ 

Wir ha ben bei der Besprechung der Nervenfcumoren das sym- 
pathische System noch nicht beriicksichtigt. Da sich sein Befallen- 
sein in klinischen Erscheinungen nur wenig auBert, konnte man zu 
der Annahme verleitet sein, der Nerv wiirde nur selten befallen. Dies 
stimmt aber ganz und gar nicht, wir finden haufig bei der Sektion 
Knotchen im sympathischen System, ja Bruns geht so weit, zu 
behaupten, daB der Sympathikus in alien seinen Teilen — Haupt- 
strang, Ganglien, Plexus und periphere Verzweigungen — von der 
Fibromatose in den meisten Fallen ergriffen wird. Es finden sich kleine 
wie groBe Geschwiilste in der verschiedensten Anzahl z. B. in Brust- 
und Bauchhohle, z. B. in der Magenwand, der Darmwand, am Pan- 
kreas. Die bis 1903 in der Literatur angesarpmelten Falle fiihrt 
Adrian aufv 

Pathologisch-anatomisch sind die vom Sympathikus ausgehenden 
Tumoren diejenigen, die den echten Neuromen am nachsten stehen. 
Ganglienzellen werden in ihnen regelmaBig beobachtet. 

Zu den Erkrankungen des sympathischen Systems im weiteren 
Sinne miissen wir auch die Erkrankungen der Nebenniere bei Neuro¬ 
fibromatose zahlen oder, um genauer zu sein, nicht eigentlich die 
Erkrankungen des gesamten Organs, sondern nur diejenigen des aus 
den Suprarenalorganen oder Phaeochromkorperchen hervorgegan- 
genen Nebennierenmarkes. Steht doch die Entwicklung desselben, 
wie bekannt, in engster Beziehung zur Entwicklung eines bestimmten 
Abschnittes der sympathischen Ganglien (Poll in Hertwig, Lehrbuch 
der Entwicklungsgeschichte). 

Erst im Laufe der letzten Jahre (1910—1914) sind aufklarende 
Arbeiten iiber die Tumoren des Nebennierenmarkes und ihre Be- 
ziehungen zu der Recklinghausenschen Krankheit veroffentlicht 
worden, gleichzeitig mit einer Vermehrung der sparlichen Kasuistik. 
1903 konnte Adrian, obwohl er schon eine Reihe von Fallen anfiihrt, 
noch sagen, daB den beobachteten Veranderungen irgendeine spezi- 
fische Besonderheit nicht zuerkannt werden konne. Seit 1903 ha ben 
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zur Vermehrung der Kasuistik und zum besseren Verstandnis der 
Erkrankung beigetragen Merk (t)ber multiple Neurofibr., Axchiv 
f. Derm. u. Syph. 1905), der aber die Deutung seines Befundes noch 
nicht finden kann, vor allem Kawashima (Virchows Archiv Bd. 203, 
1911), ferner Suzuki-Tokio und Saalmann. Auch Herxheimer 
beschaftigt sich in seiner Arbeit iiber Tumoren des Nebennierenmarkes 
(Zieglers Beitr. 57, 1914) mit der Erkrankung der Nebenniere bei 
allgemeiner Neurofibromatose. Kawashima kommt (1. c.) anlaBlich 
einer Sektion eines Falles von multiplen Hautfibromen zu der Er- 
kenntnis, daB die Nebennierenerkrankung insofern eine wichtige Rolls 
zu spielen scheint, als die Funktion der chrombraunen Zellen dabei 
in irgendwelcher Weise beeintrachtigt wird. Es handelt sich dabei 
nach Kawashima wohl iiberhaupt um eine Erkrankung des ge- 
samten chrombraunen Systems, es brauchen nicht stets Nebennieren- 
erkrankungen nachgewiesen zu werden; es konnen auch die chrom¬ 
braunen Zellen irgendeines sympathischen Nerven erkrankt sein. 
Kawashima spricht in seiner Abhandlung wohl als erster deutlich 
die Tatsache aus, daB die Recklinghausensche Krankheit anzu- 
sehen ist als eine Systemerkrankung, die von jedem Punkte der Ketts 
des zerebrospinalen, sympathischen und peripheren Nervensystems 
ihren Ausgang nehmen kann. 

Ehe ich mit den Tumoren der Nerven abschliefie und zu dem 
dritten Kardinalsymptom, den Erscheinungen von seiten der Haut, 
iibergehe, muB ich anschlieBend noch ein Krankheitsbild erwahnen, 
dessen Beziehung zur Neurofibromatose in letzter Zeit wiederholt 
betont worden ist. Ich meine die tuberose Sklerose des Gehirns. 
Das Krankheitsbild der tuberosen Sklerose wurde 1880 durch eine 
Veroffentlicbung Bournevilles, Paris, bekannt. Laut Freund (Uber 
die tuberose Himsklerose und ihre Beziehungen zu den Hautnaevi, 
Berliner khn. Wochenschr. 1918, Heft 12) stellte die tuberose Sklerose 
im ersten Jahrzehnt lediglich einen anatomischen Begriff dar. Man 
hatte in dem Sektionsmaterial der groBen Irrenanstalten bei Epi- 
leptikern und Idioten Gehimbefunde erhoben, welche im wesenthchen 
durch das Vorhandensein ziemlich scharf umschriebener, verharteter, 
manchmal geschwulstartiger Bildungen in der Himrinde und durch 
das Auftreten kleiner, etwa erbsengroBer Tumoren in den Seiteu- 
ventrikeln charakterisiert waren. Nowicky und Orzechowsky, 
die die Beziehungen zwischen tuberoser Sklerose und Reckling- 
ha use nscher Krankheit zum Gegenstand eingehender Untersuchungen 
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machten (Zur Pathogenese und Histogenese der multiple!) Neuro¬ 
fibroma tose und der Sklerosis tuberosa, Zeitsehr. f. d. ges. Psych, 
u. Neur. 1912, Bd. 11) sprechen die Vermutung aus, daB die Kom- 
bination von Recklinghausenscher Krankheit und tuberoser Skle- 
rose nicht so selten ist; allerdings notiert die Kasuistik der Regel nach 
nur die Hautformen der Recklinghausenschen Krankheit, im 
ganzen also die sog. abortiven Falle. Jedenfalls aber, da die meisten 
bei der tuberosen Sklerose geschilderten Hautveranderungen auch 
bei der Recklinghausenschen Krankheit vorkommen, ergibt sich 
leicht die Folgerung einer nahen Verwandtschaft der beiden Affek- 
tionen, wie sie auch durch die histologischen Untersuchungen von 
Bielschowsky und Nowicky und Orzeschowsky bestatigt worden 
ist. Die letzteren Autoren gehen soweit, zu behaupten, da6 die Neuro- 
libromatose und die Sklerosis tuberosa ein und dieselbe Krankheits- 
erscheinung darstellen, hinsichtlich des Ursprungs, der Entstehungs- 
zeit und der Art der Storungen der embryonalen Zellen, aus deren 
spaterer blastomatoser Wucherung sie entstehen. Die zwischen ihnen 
vorhandenen Unterschiede seien nur auBerlich hinsichthch der Loka- 
lisation, die in der Folge das endgultige Aussehen der Gebilde beein- 
flusse. 

Neben den Tumoren der Hautnerven und den Tumoren der tiefen 
Nerven besteht das dritte Kardinalsymptom des Recklinghausen¬ 
schen Symptomenkomplexes in Pig me nta noma lien der Haut. 
Teilt man die Auffassung von der ektodermalen Herkunft der Haut- 
und Nerventumoren, so laBt sich leicht das Zusammentreffen von 
Nerven- und Hautstorungen verstehen. Es leiten sich (ich zitiere 
nach Hoffmann, Uber Neurinome der Haut und ihre Bedeutung fiir 
die Naevusfrage, Derm. Zeitsehr. 1917) die Urzellen des Nervensystems, 
die Neurogliozyten, aus denen durch weitere Differenzierung Ganglien- 
zellen, Gliazelle und Nervenfaserzelle hervorgehen, und die Mutter- 
zellen der Epidermis von gemeinsamen Ursprungszellen ab, dereii Ent- 
wicklungsstorung fiir Anomalien, die Epidermis und Nervensystom 
zugleich betreffend, verantwontlich gemacht werden kbnnen. 

Die Pigmentanomahen gehoren so sehr zu dem Bilde der Neuro- 
fibromatose, daB kein Fall bishcr ohne sie beschrieben ist. Hiiufig 
ist sogar die Pigmentation das Primare und zu den pigmentierten 
Stellen kommt erst spater die Ausbildung einer fibromatosen Nerven- 
erkrankung hinzu. Man geht hier so weit, Falle, die nur die typischen 
Pigmentierungen und keine Tumorbildung aufweisen, noch zur Reck- 
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linghausenschen Krankheit zu rechnen und hat diese Formen mit 
dem Namen der abortiven belegt. t)ber sie handeln die oben bereits 
erwahnten Arbeiten von Parkes-Weber und Sfcholl. Welche Falle 
von Pigmentation ohne Tumoren wir dennoch zum Recklinghau- 
senschen Symptomenkomplex rechnen diirfen, ersehen wir aus der 
Familienanamnese; es kann sich natiirlich nur um solche handeln, 
bei denen in der Aszendenz oder Deszendenz auagebildete Falle beob- 
achtet sind. Wie recht man in einzelnen Fallen mit dieaer Klassi- 
fikation hat, sehen wir bei Patienten, bei denen Jahre bis Jahrzehnte 
hindurch nur Pigmentierungen bestehen, und bei denen schlieBlich 
doch noch eine typische generelle Neurofibromatose zum Ausbruch 
kommt. 

Welche Arteu von Pigmentanomalien beobachten wir nun bei 
der Neurofibromatose? Zunachst sei 'die haufige allgemein dunkle 
Farbe der Haut erwahnt, die besonders im Gesicht zu einer gleich- 
mafiig schmutzigbraunen Verfarbung fiihrt, wie wir sie (s. Kranken- 
geschichte) auch bei unserem Patienten beobachten konnten. 

Man unterscheidet die eigentlichen Hautpigmentationen seit 
Landowsky in „Pigmentations ponctiformes“ und „Taches pig- 
mentaires“. Die fleckformigen Pigmentierungen treten als glatte 
groBe hellbraune Pigmentnaevi auf. Ihre Farbe ist von den Franzosen 
treffend mit ,,caf6 au lait“ bezeichnet worden. t)ber ihre Anzahl, 
ihre Form oder ihren Sitz laBt sich Bestimmtes nicht sagen, da sie 
in jedem Fall verschieden auftreten. Mikroskopisch finden wir in 
ihnen keine Naevuszellhaufen, sondern nur eine Pigmentvermehrung 
in der Basalzellenschicht. In der oben veroffentlichten Kranken- 
geschichte finden wir typische Flecke dieser Art an der rechten Schulter 
und am rechten Oberarm xmd symmetrisch angeordnet an der Innen- 
seite beider Oberschenkel. 

Bei den ,,Pigmentations ponctiformes“ muB man nach Pollio 
('Cber Pigment-Naevi, Archiv f.Derm.u. Syph. 1906, Bd.80) auseinander- 
halten die Ephehden und die Lentigines. Die Ephehden sind von 
den groBeren Pigmentnaevi nur unterschieden durch die Form und 
ihre Abhangigkeit vom Sonnenlicht, wahrend die Lentigines, we- 
nigstens zwei Drittel von ihnen, dem Bilde der eigentlichen weichen 
Naevi entsprechen, also die bekannten Zelleinlagerungen ha ben. Der 
Rest der Lentigines sind zwar ohne diese, aber sie weisen trotzdem 
einen Unterschied gegeniiber den Epheliden auf; sie sind intensiver 
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pigmentiert im Epithel und im Korium, .und ihr Epithel ist unregel- 
maBiger und geht mehr in die Tiefe. Welche von beiden Formen der 
Lentigines wir im Einzelfall vor uns ha ben, kann bei dem auBerlich 
gleichen Aussehen nur durch die ruikroskopische Untersuchung ent- 
schieden werden. Manchmal ist selbst die Entscheidung schwer, ob 
wir Lentigines oder Epheliden vor uns haben, besonders da letztere 
bei dem Recklinghausenschen Symptomenkomplex eigentlich nur 
als ephelidenartig bezeichnet werden konnen, dettn sie befallen trotz 
son8tiger Gleichheit hier gerade die von der Haut bedeckten Teile mit 
Vorbebe. Mit der Neurofibromatose zugleich konnen alle drei Arten 
der Pigmentations ponctiformes auftieten. In unserem Fall haben 
wir es, abgesehen von vereinzelten Ephehden im Gesicht, nur mit 
einer Reihe dicht zusammenliegender ephelidenartiger Flecke im 
Nacken zu tun. 

Bei den bisher aufgezahlten AnomaUen der Haut handelte es 
sich stets um eine iiberschussige Bildung, und zwar um eine Vermehrung 
des Pigments. In den letzten Jahren hat man sich nun auch vielfach 
mit der mangelhaften Ausbildung der gesamten Haut oder des einen 
oder anderen Bestandteiles bei. Neurofibromatose befaBt. Zunachst 
haben Weichert (Inaug.-Diss. 1903) und Merk (Archiv f. Derm. u. 
Syph. 1905) iiber Falle von Fibroma molluscum mit Hautatrophie 
benchtet. Weichert schreibt von diesen atrophischen Stellen, die 
Haut sei an ihnen pigmentarm, dann habe es den Anschein; als ob das 
Niveau der Stellen etwas unter dem Niveau der Umgebung liege; bei 
Palpation fiihle sich die Hautstelle dtinner an. Merk, der die Arbeit 
Weicherts nicht zu kennen scheint, beschreibt seinerseits ahnliche 
atrophische Flecken, und er bezeichnet sie mit dem Namen „Leuco- 
derma atrophicum“. Noch in dem gleichen Jahre macht bereits Poliak 
(Die Atrophie bei multipier Neurofibromatose, Arch. f. Derm. u. 
Syph. 1905, Bd. 78) darauf aufmerksam, daB er die von Merk be- 
schriebene Atrophie in ihrer Eigenschaft als „echte“ Atrophie nicht 
bestatigen kann, sondern daB auch in den sich klinisch als reine Atrophie 
prasentierenden Fallen Tumorgewebe sich fand, und daB also die 
Atrophie nur' durch das Anwachsen und Verschwinden der Fibrome 
zustande kommt. Auf das gleiche macht Oppenheim 1913 anlaBlich 
eines von Stein in der Wiener Dermatol. Gesellschaft demonstrierten 
Patienten aufmerksam. Es handelt sich, meint er, hier nur um eine 
Spontanresorption von Fibromen, mit nachfolgender Atrophie der 
bedeckenden Haut, bei der die elastischen Fasem durch den Tumor 
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zuerst gespannt werden und dann, nach Schwund des Tumors, zu- 
grunde gehen. 

Ein der eben beschriebenen Atrophie ahnliches Bild liefern die 
Naevi anaemici, die auch bei Neurofibromatose beobachtet sind. 
Die Naevi anaemici sind 1905 von Vomer beschrieben. 1916 macht 
Naegeli (Naevi anaemici und Recklinghausensche Krankheit, Archiv 
f. Derm. u. Syph. 1916, Bd. 121) auf ihre Kombination mit Neuro- 
fibromatose aufmerksam. Er meint, solche Kombination sei bisber 
noch nicht beschrieben, wohl weniger wegen ihres seltenen Vorkommens 
uls deshalb, weil die Naevi anaemici den meisten Dermatologen un- 
bekannt waren und sie meist fur Vitiligo gehalten wurden. Nach Nae¬ 
geli stehen die Naevi anaemici den Naevi teleangiectodes, mit denen 
sie gem zusammen auftreten, gerade so gegeniiber, wie die Vitiligo 
den Pigmentnaevi. Es handelt sich augenscheinlich um eine Minus- 
bildung an HautgefaBen. DaB in den einzelnen Fallen ein Naevus 
anaemicus und nicht Vitiligo vorliegt, sieht man beim Druck auf die 
angrenzende Haut, dann verschwinden.die Naevi; sie treten um so 
deutlicher in ihrer Blasse hervor, wenn man sie zugleich mit der um- 
gebenden Haut kraftig reibt, wahrend naturgemaB eine durch Pig- 
mentmangel hervorgemfene Blasse hierbei durch GefaBhyperamie sich 
der Farbe der angrenzenden Haut nahern wird. 

Erscheinungen, die wir als Atrophie oder Naevi anaemici an- 
sprechen muBten, sind bei unserem Patienten nicht vorhanden. 

Teh habe in den vorangehenden Abschnitten, zugleich bezug- 
nehmend auf die oben veroffentlichte Krankengeschichte, ein aus- 
fiihrliches Bild der Erscheinungen gegeben, die das Charakteristische 
der Recklinghausenschen Krankheit ausmachen und die wir unter 
dem Namen des Recklinghausenschen Symptomenkomplexes zu- 
sammenfassen wollen. Nach dem oben von mir entworfenen Schema 
bleibt mir nun nur noch iibrig eine Besprechung der Stigmen der 
Dekadenz, die zusammen mit dem Recklinghausenschen Sym- 
ptomenkomplex beobachtet werden. Da, wie erortert, diese Stigmen 
nur auf dem gleichen Boden erwachsen, sonst aber in ihrem Auftreten 
unabhangig von diesem Komplex sind, so kann ich unmoglich einen 
Dberblick liber alle hier beobachteten Degenerationszeichen geben. 
Ich will mich daher beschriinken auf die am kiiufigsten mit den Reck¬ 
linghausenschen Svmptomen zu gleicher Zeit auftretenden und will, 
um eine noch enger und scharfer gezogene Grenze zu ha ben, mich im 
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allgemeinen an das Beispiel halten, das uns die oben veroffentlichte 
Krankengeschichte gibt. Zufallig fanden sich namlich in diesem Fall 
die typischen Kardinalsymptome gleichzeitig mit vielen der haufig 
mit dem Recklinghausenschen Symptomenkomplex kombinierten 
Stigmen der Dekadenz. 

Storungen des Intellekts' und der Psyche sind bei unserem Pa* 
tienten nicht beobachtet. Zwar gibt Patient an, in der Schule maBig 
gelernt zu haben, sein Gesichtsausdruck ist auch zurzeit etwas stumpf 
und gleichgiiltig, aber eine irgend erhebliche geistige Minderwertigkeit 
besteht nicht. In den meisten Fallen treffen wir den Reckling¬ 
hausenschen Symptomenkomplex bei geistig schwachen Individuen. 
Diese Tatsache fiel den Beobachtern von jeher auf, so daB z. B. schon 
vor Recklinghausen Hebra im Jahre 1869 schreiben konnte: ,,Alle 
mit Fibroma rr.ollusca behafteten Kranken haben ein eigentiimliches 
allgemeines Geprage ihrer Korper- und Geisteskonstitution, alle waren 
im Wachstum zuriickgebliebene und mehr oder weniger auch geistig 
verkiimmerte Individuen." Man hat die psychischen Storungen mit 
den verschiedensten Ursachen zu erklaren versucht, einmal ftihrte 
man sie zuriick auf Fibromentwicklung im Gehirn oder auf den ge- 
steigerten Hirndruck, dann auf die Beteiligung des Sympathikus 
und schlieBlich auf die Beteiligung der endokrinen Driisen an der 
Erkrankung, da man ahnliche Storungen auch bei anderen Erkran- 
kungen dieser Driisen feststellen kann, .wie z. B. beim Morbus Addison, 
bei der Akromegalie, bei der Dystrophia adiposo-genitalis. Ich glaube, 
daB man in vielen Fallen nicht notig hat, nach einem solchen spe- 
ziellen Grund zu suchen, ich glaube vielmehr, daB man zumeist auch 
die Storungen des Intellekts und der Psyche einfach auf die allgemeine 
degenerative Konstitution zuriickfiihren kann. 

Bei den physischen Storungen haben wir zu unterscheiden zwischen 
den nur funktionellen und den organischen. Die funktionellen Sto¬ 
rungen sind hochst unbestandig — auch bei unserem Patienten ver- 
missen wir sie —, es werden als solche erwiihnt kurzdauernde Sto¬ 
rungen des BewuBtseins, epileptiforme Anfalle, Schwindelgefuhl usw. 

Unter den organischen Storungen, die nun sehr haufig und 
in den verschiedensten Mengen und Arten vorhanden sind, herrschen 
die trophischen Storungen, also die MiBbildungen im engeren Sinne 
vor, wahrend die vasomotorischen ganz in den Hintergrund treten. 
Die trophischen Storungen konnen wir (s. das obige Schema) einteilen 
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in sole he, die angeboren sind und bei Geburt gleich bestehen, und 
solche, die erst spater auftreten, aber in der Anlage auch angeboren sind. 

Zu den ersteren miissen wir bei unserem Patienten die elephantia- 
stische Hautveranderung am rechten Ellenbogen rechnen. Laut An- 
gabe seiner Mutter ist Patient mit dieser Anomalie zur Welt ge- 
kommen, die Stelle hat sich dann mit dem Wachstum des Patienten 
entsprechend vergroBert. Die Frage, um was fur eine Bildung es sich 
hier handelt, mochte ich dahingehend beantworten, daB wir es mit 
.einer „kongenitalen Elephantiasis 11 zu tun haben. DaB diese 
Tumoren haufig gemeinsam mit den Recklinghausen schen Sym- 
ptomen vorkommen, darliber berichtet schon Recklinghausen 1882 
nn Hand zahlreicher Falle aus der Literatur. Recklinghausen 
untersucht hier die Beziehung der bisher unter den Namen „begrenzte 
Elephantiasis, Pachydermie, Pachydermatozele, elephantiastisches Mol- 
luskum, Elephantiasis mollis" in der Literatur aufgefiihrten Tumoren 
zu der Neurofibromatose. Er kommt zu dem SchluB, daB der Ur- 
sprung dieser solitaren Tumoren vom Nerven im hochsten Grade 
zweifelhaft sei. Er schlagt vor, die Tumoren, die kongenitalen Ur- 
sprungs sind, der erworbenen Elephantiasis unter der besonderen 
Bezeichnung „kongenitale Elephantiasis", die Virchow geschaffen 
hat, gegeniiber zu stellen. 

Einen solchen elephantiastischen Hautlappen bei einem in der 
Intelligenzentwicklung zuriickgebliebenen, zu Depressionen neigenden 
Patienten mit Recklinghausenscher Krankheit bildet Saalmann 
in seiner Arbeit (Uber einen Fall von Recklinghausenscher Krankheit 
mit Hypernephrom, Virchows Archiv 1913, Bd. 211) ab. Auf dem 
Bilde, das den ausgedehnten, iiber den linken Oberarm und die hnke 
Brusthalfte reichenden Lappen deutlich zur Anschauung bringt, 
gleicht — ich erwahne den Fall speziell deshalb — die betreffende 
Hautstelle in ihrem Aussehen, abgesehen von dem groBeren Umfang. 
genau der verdickten Hautstelle bei unserem Patienten. Saalmann 
hat den Lappen bei der Sektion untersuchen konnen und hat gefunden. 
daB eine Genese aus den Nervenscheiden nicht festzustellen war (Saal¬ 
mann sagt: ,,nicht mehr“ festzustellen war) und daB der Tumor aus 
sehr lockerem, wenig zahlreichem Bindegewebe mit groBeren Lymph- 
spalten und zahlreichen BlutgefaBen bestand. 

Zahlreicher als die Degenerationszeichen, die schon bei der Geburt 
vorhanden sind, sind bei unserem Patienten •— und wir finden das 
ganz allgemein — diejenigen Storungen, die sich bei angeborener 
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Disposition erst im Laufe der Jahre herausbiiden. Als solche finden 
wir eine Hernia inguinalis dextra. eine rnaBige Kyphoskoliosis dextr. 
und eine Tuberkulose der Lungen. Zweifelhaft ob hierher zu zahlen, 
ist eine Veranderung des Blutbildes, die aber auch an dieser Stelle 
erortert werden soil. Bei alien diesen Storungen finden wir neben der 
Disposition ein Trauma als Ursache, bei der Hernie und der Kypho- 
skoliose ein mechanisches Trauma (schweres Heben als Transport- 
arbeiter), dessen Wirkung uns auf den mangelhaften Tonus dieser 
Organe hinweist, bei der Lungentuberkulose ein bakterielles Trauma. 

Uber den Leistenbruch ist weiter nichts Besonderes zu sagen: 
es ist ja bekannt, daB jeder Bruch in der Anlage von Geburt aus vor- 
handen ist, auch wenn er im spateren Alter zum erstenmal heraus- 
tritt. Andere auf der gleichen Bindegewebsschwache beruhende, 
haufig bei Individuen mit dem Recklinghausenschen Symptomen- 
komplex beobachtete Erscheinungen sind u. a. Varizen, Hamorrhoiden, 
Prolapsus ani, dann eine allgemeine Schlaffheit des Hautsystems, die 
mit dem Namen Cutis laxa bezeichnet wird. 

Den breitesten Baum unter den physischen Anomalien im kli- 
nischen Bilde der Neurofibromatose nehmen die Storungen ein, zu 
denen wir bei unserem Patienten die Verkrummung der Wirbelsaule 
rechnen miissen, namlich die Storungen des Knochensystems. 
Ein Teil von diesen ist allerdings schon bei der Geburt vorhanden. 
So finden wir angeborene Defekte am Schadeldach, Wirbelspalt, 
Fehlen von Teilen des Alveolarfortsatzes des Oberkiefers (Fall von 
Kren, Berliner klin. Wochenschr. 1906, Heft 41), Defekte der 3. und 
4. Rippe, Atrophie des linken Armes und Syndaktylie (bei Benaky, 
Ref. Derm.'Zentralbl. 1905 u. 1908) und Fehlen der Fibula. 

Die bei unserem Patienten beobachtete Kyphoskoliose ist erst 
im spateren Alter entstanden. Fur die Entstehung einer Wirbelsaulen- 
verkriimmung konnen wir hier zwei Griinde ins Feld fuhren: erstens 
konnen wir uns die bestehende allgemeine Bindegewebsschwache als 
ausreichende Ursache vorstellen. Wir verstehen, daB bei dem Be- 
stehen gleichzeitiger Muskelschwache unter groBer Belastung des 
Riickens der Bau der Wirbelsaule nachgibt, daB die verringerte Ela- 
stizitat der Bander und der Zwischenwirbelscheiben der Belastung 
nicht standhalt, und daB es daher zu einer Verbiegung nach der der Last 
entgegengesetzten Seite kommt, die bei gesunden Individuen untt*r 
den gleichen auBeren Verhaltnissen nicht eintret«m wiirde. Ich bin 
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der Ansicht, daB in unserem Fall die Verkrummung auf dieser Grund- 
lage beruht. 

Die zweite Moglichkeit, die zu einer Verkrummung der Knochen, 
und zwar auch mit Vorliebe der Wirbelsaule und des Beckens fiihrt, 
liegt in einer primaren, also nicht durch mechanische auBere Ver- 
haltnisse angeregten, Veranderung der Struktur und des Kalkgehaltes 
der Knochen selbst, sie beruht auf einem osteornalazischen ProzeB. 
Diese Art der Verkrummung laBt sich in unserem Fall wohl ausschlieBen, 
da die osteornalazischen Veranderungen mit Schmerzen in den be- 
fallenen Teilen einhergehen — unser Patient hat'aber keine Beschwerden 
gehabt, er ist sich der Verkrummung nicht einmal bewuBt geworden — 
und da diese Prozesse in der Regel akut einsetzen und dann progre- 
dient verlaufen. 

Eine ausfuhrliche Arbeit Uber die osteornalazischen Verande¬ 
rungen bei Neurofibromatose hat Wechselmann 1910 in Bd. I der 
Festschrift fur Unna erscheinen lassen. Wechselmann zeigt hier 
zunachst an dem Beispiel eines 26jahrigen kraftigen Arbeiters, wie 
gewisse, der Osteomalazie gleichende oder doch sehr ahnelnde Vor- 
gange in kurzer Zeit zu gewaltigen Deformitaten fiihren konnen 1 ). 
Wechselmann meint, die Knochenveranderungen trafen nicht rein 
zufallig mit den ubrigen Veranderungen zusammen, da diese Kom- 
bination so ganz besonders haufig beobachtet sei; fanden sich doch 
bei geriauer Untersuchung geringe Grade von Kyphoskoliose fast 
stets! AuBerdem sprache dagegen, daB in dem von ihm beobachteten 
Fall die akute Verschlimmerung der Kyphoskoliose gleichzeiti'g mit 
einer deutlichen Zunahme der Hautflecke und Fibronae einsetzte. 
Er ist der Ansicht, die Auffassung der Recklinghausenscheu 
Rrankheit als MiBbildung liefere uns fiir die osteornalazischen Ver¬ 
anderungen keine geniigende Erklarung. Man konnte daher geneigt 
sein, die Veranderungen direkt auf Neurofibromatose trophischer 
Nerven zuriickzufuhren; hiergegen spricht aber, daB nach den Er- 
fahrungen der Physiologen und Chirurgen der Knochen nur in sehr 
untergeordnetem MaBe vom Nervensystem abhangig ist. „Vielmehr 
muB man“, sagt Wechselmann, ,,nach dem heutigen Stande unseres 
Wissens an Storungen der Organe der inneren Sekretion denkc-n, und 


1) Einen besonders typisclien und interessanten Fall dieser Art bat 1911 
Klinger in der Hufelandisehen Gesellschaft vorgestellt. Ref. Berliner klin. 
VVochenschr. 1911, Nr. 30. 
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vor allem stehen da die Veranderungen der Hypophyse im Vorder- 
grund." Als Begriindung fiir seine Theorie fiihrt Wechselmann 
an, daB nach den Vcrsuchen von Franchini bewiesen sei, dad die 
Einspritzung von Hypophysenextrakt bei Kaninchen zu einer starken 
Anderung des anorganischen Stoffwechsels, insbesondere zu einem 
starken Defizit an Kalk, Magnesium und Phosphor fiihre. AuUerdem 
finde man in der Schwangerschaft, wo es relativ haufig zur Osteo- 
malazie kommt, sehr oft Hypophvsenveriinderungen, desgleichen fanden 
sich bei der Akromegalie, die ja auch auf Veranderung der Hypophyse 
beruht, fast konstant analoge Veranderungen an Wirbelsiiule und 
Rippen, wie bei der Recklinghausenschen Krankheit. 

Wenn wir uns Klarheit darliber verschaffen wollen, ob haufiger 
Veranderungen der inneren Sekretion, speziell der Hypophyse, mit 
deni Recklinghausenschen Symptomenkomplex zusammenfallen, 
so mussen wir uns in der Literatur danach umsehen, und da finden 
wir denn wirklich in den neueren Veroffentlichungen eine ganze Reihe 
von entsprechenden Fallen. So berichtet Gabriel 1911 und im gleichen 
Jahre Klinger von einem Fall von Recklinghausen mit Osteo- 
malazie, 1912 Wolfsohn und Marcuse von einem solchen mit Akro- 
inegalie und ebenso 1912 Bittorf in seinem Artikel ,,Zur Kasuistik 
der Storungen der inneren Sekretion“. 1913 schildert Stier einen 
Fall von Neurofibromatose mit Myxodem, 1914 beschreibt Lier einen 
Patienten, bei dem gleichzeitig alle charakteristischen Merkmale jenes 
Typs vorhanden sind. den wir als Dystrophia adiposo-genitalis be- 
zeichnen, und endlich sei noch ein 1917 von Leibkind demonstrierter 
Fall erwahnt, bei dem rontgenologisch Verdacht auf Hypophysen- 
tumor bestand. 

Wenn wir diese Falle iiberblicken und gleichzeitig bedenken, 
daB wohl die meisten auf solche Storungen hin nur sehr ungenau unter- 
sucht worden sind, und dab man natiirlich nur die ausgesprochenen 
Falle in der Literatur niedergelegt hat, dann mlissen wir zugeben, 
dab immerhin eine nicht ganz gcringe Anzahl von Fallen von Neurofibro- 
matose mit Storungen der inneren Sekretion vergesellschaftet ist, 
und daB diese Storungen in der Re gel die Hypophysenfunktion be- 
treffen. 

Eine Erklarung iiber die anatornische Grundlage der Stoning 
ist mit Sicherheit noch nicht zu geben. Da in den meisten der an- 
gefiihrten Falle aber rontgenologisch Verdacht auf einen Tumor der 
Hypophyse oder auf einen solchen der nachsten Umgebung der Hypo- 
Deuliche ZciUchrift f. Nervenheilkunde. Bd.Gr>. f, 
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physe bestand, da haufig gleichzeitig schwere Sehstorungen vorlagen, 
ist wohl anzunehmen, daB die Funktionsanderung direkt auf eine 
neurofibromatose Bildung, sei es der Hypophyse selbst, sei es der 
Unigebung, zuriickgefiihrt werden muB. Leicht erklaren sich auf 
diese Art die Storungen, die wir bisher auf eine Hypofunktion der 
Driise zuriickfiihrten, schwer diejenigen, die wir mit einer Hyper- 
funktion in Verbindung brachten. Mag sein, daB man eben in diesen 
Fallen auch nicht von einer Hyperfunktion zu sprechen berechtigt 
ist, daB vielmehr eine Art Dysfunktion vorliegt, die durch die veran- 
derten Bedingungen, wie Druck auf das Gewebe, ausgelost wird. 

Einen weiteren Beweis dafiir, daB bei Patienten mit dem Reck- 
linghausenschen Symptomenkomplex haufig zugleich die endo- 
krinen Driisen beteiligt sind, liefern die Blutbefunde bei den Pa¬ 
tienten. Das Blutbild bei unserem Patienten hat in mchrfacher Zahlung 
bei normalem absolatem Befund eine relative Vermehrung der ein« 
kernigen Zellen auf 30% ergeben, und zwar fanden sich bei der ersten 
Zahlung am 13. II. 1919: Lymphozyten 19,3%, Mononukleare Zellen 
11%; bei der Zahlung am 9. IV. 1919: 17,5% kl. Lymphozyten, 7%gr. 
Lymphozyten, zusammen 24,5% Lymphozyten und 6% mononu- 
kleare Zellen. Eosinophile Zellen fanden sich 2% bzw. 1%. 

Bei den Blutbefunden bei Recklinghausenscher Krankheit, 
die er in seiner Dissertation untersucht hat, berichtet Wittemann 
an Hand von 5 Fallen iiber eine deutliche relative Vermehrung der 
einkernigen Zellen, die einmal sogar 52% betrugen. Die Untersuchungen 
Wittemanns finden sich bestatigt in dem Fall mit der Dystrophia 
adiposo-genitalis von Lier (32% Lymphozyten) und gleichfalls in dem 
Fall von Bittorf (s. oben), in dem die Zahlung 34% Lymphozyten 
und auBerdem 6% eosinophile Zellen ergab. Auch unser Patient 
mag als Beispiel fur eine geringe relative Lymphozytose gelten. Nun 
ist bekannt, daB die Erkrankungen der inneren Sekretion recht. haufig 
mit Lymphozytose einhergehen, und so liegt es umgekehrt nahe, aus 
einer Lymphozytose auf eine Beteiligung der endokrinen Driisen an 
der Erkrankung zu schlieBen. Nach Bittorf (1. c.) ist die Lympho¬ 
zytose bei Krankheiten der inneren Sekretion zuriickzufiihren auf 
eine im Verlauf solcher Erkrankungen sich entwickelnde Hyperplasie 
des lymphatischen Systems, wie Bittorf selbst und Hedinger es 
beim Morbus Addison, Kocher beim Basedow und Borchardt es 
bei alien moglichen Erkrankungen der Blutdriisen gezeigt haben. 

Nachdom ich, von den mit dem Rfcklinghausenschen Svm- 
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ptomenkomplex zusammen auftretenden Rnochenerkrankungen aus- 
gehend, das Verhaltnis der Driisen der inneren Sekretion zur Neurofibro¬ 
matose naher beleuchtet ha be, will ich jetzt den letzten bei unsere m 
Patienten in den letzten Jahren in Erscheinung getretenen patho- 
logischen Organbefund besprechen. Es handelt sich um das Lungen- 
leiden, eine klinisch, bakteriologisch und rontgenologisch nachge- 
wiesene Tuberkulose. Es ist sicher, daB bei Neurofibromatosen 
eine Tuberkulose das Krankheitsbild recht haufig kompliziert. Adrian 
will 1903 nicht niit Sicherheit entscheiden, ob die Neurofibromatose 
tuberkulose Individuen treffe, oder ob die durch die Recklinghausen- 
sche Krankheit geschwachten Kranken einer tuberkulosen Infektion 
leichter zuganglich sind. 1918 steht Schnitzer in seiner eingangs 
erwahnten Arbeit auf letzterem Standpunkt. Ich kann mich dieser 
Auffassung schwer anschlieBen, da haufig, auch bei meinem Patienten. 
die Neurofibromatose den Patienten nicht wesentlich schwacht oder 
in vielen Fallen wenigstens noch nicht wesentlich geschwacht hat, 
zur Zeit, wo die tuberkulose Infektion stattfindet. Ich glaube viel- 
mehr, daB-haufig bei ein und demselben Individuum die Degenerations- 
zeichfen der Neurofibromatose und des paralytischen Thorax, der 
einen giinstigen Vorbedingung fur die Tuberkulose, zusammenfallen. 

Ehe ich diese Arbeit abschlieBe, mochte ich noch wenige Worte 
dem Vorkommen des Recklinghausenschen Symptomenkomplexes, 
der Prognose und Thera pie widmen. Beziiglich des Auftretens hat 
schon 1896 Feindel in seiner Dissertation (Paris) dariiber Worte 
gepragt, die bei den Autoren, die sich mit der Recklinghausenschen 
Krankheit befaBt haben, seither sprichwortlich sind. Er hat gesagt: 
„La neurofibromatose g6n6ralis6e est cong6nitale toujours, h4riditaire 
souvent et 'quelquefois familiale.“ Diese drei Tatsachen mogen friiher, 
als man noch an die infektiose, an die dyskrasische, die toxische Theorie 
oder an die Theorie der primaren Sympathikuserkrankung glaubte, 
uberrascht haben. Seit man jedoch die dystrophische Theorie als die 
einzig richtige erkannt hat, kann das angeborene, das hereditare und 
familiare Auftrcten des Symptomenkomplexes nicht wundernehmen. 
Uber die Hereditat im Auftreten der Erscheinungen handelt, abge- 
sehen von interessanten kasuistischen Mitteilungen von Harbitz, 
Hintz und Hirsch, eine Arbeit von Lange (Inaug.-Diss. Leipzig 1906). 
in der der Autor in dem gesammelten Material mehrfach Vererbung 
(lurch drei und vier Oenerationen hindurch - beobachten kann. Lange 
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fand bei seinen Untersuchungen, daB ein bestimmter Modus der Ver- 
erbung nicht besteht, und daB eine Steigerung des Prozesses im degene- 
rativen Sinne bei der Deszendenz auftritt. 

Uber die Prognose der Erkrankung ist zu sageu, daB dieselbe 
unter Umstanden bei nicht zu groBer Ausdehnung und Zahl der Tu- 
moren und bei fehlenden Schmerzen eine ziemlich gute sein kann, 
und daB die Patienten ein hohes Alter erreichen konnen. Dubios ist 
die Prognose von vornherein in den Fallen, wo die Erkrankung akut 
einsetzt und sich schnell weiterentwickelt, und bei starker Schmerz- 
haftigkeit der Tumoren. Nach Bruhns (Geschwiilste des Nerven- 
systems 1908) sind es besonders folgende Bedingungen, unter denen 
das Leiden zum Tode fiihrt: 

1. wenn eine maligne Umwandlung der Neurofibrome stattfindet 
(nach Garr6 in 12%), aber auch hier sind Metastasen in der Kon- 
tinuitat der Nerven und allmahliche Infektion der schon vorhandenen 
fibroma tosen Neuromknoten zwar nicht selten (s. Fall von Jacob- 
sohn: t)ber multiple Neurofibromatose mit sarkomatoser Entartung, 
Inaug.-Diss. Breslau- 1912), aber viszerale Metastasen sind im Gegen- 
satz zu den isolierten Neurofibromen kaum beobachtet; 

2. ferner flihren natiirhch groBere intrakranielle oder intraverte- 
brale Neurome durch Schadigung des Hirns oder Ruckenmarks den 
Tod herbei, und das Leiden ist hierbei ein um so qualvolleres, als es 
bei dem langsamen Wachstum der Neurome sich iiber Jahre hin- 
ziehen kann, und 

3. tritt auch ohne besondere Umstande bei Neurofibromatose 
oft nach mehr oder weniger langem Bestehen eine Kachexie, ein 
Marasmus universalis ein, der zum Tode fiihrt. Haufig auch ist eine 
Lungentuberkulose die Todesursache. 

Bei unserem Patienten, der zurzeit einen befriedigenden All- 
gemeinzustand darbietet, ist die Prognose nicht schlecht; sie wird 
aber getriibt durch die Lungenaffektion und durch die groBe Schmerz- 
haftigkeit und das postoperative Wachstum der Geschwulst in der 
Kniebeuge, die uns den Verdacht einer sarkomatosen Umwandlung 
nahelegen. 

Im allgemeinen ist die Prognose des Leidens auch insofern traurg, 
als die Thera pie dem Leiden bei seiner konstitutionellen Natur ziem¬ 
lich machtlos gegeniiber steht. Der radikalen Exstirpation der Ge- 
schwiilste folgt oft, wie dies besonders lehrreich ein Fall von Rimann 
(Bruns Beitr. 1907, Bd. 53) zeigt, schon nach kurzer Zeit das Rezidiv. 
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Abgesehen von einem erst 1917 von Kenez (Deutsche med. Wo- 
chenschriftl917) vorgeschlagenen Heilverfahren, das in der Einspritzung 
von Fibrolysin besteht und dessen Wirkung in weiteren Fallen zu 
erproben lohnend erscheint, kann die Therapie nur bestehen in friih- 
zeitig einsetzender, kraftiger Allgemeinbehandlung, in einem lokalen 
Schutz der Tumoren vor mechanischer Reizung und in einer sympto- 
matischen Behandlung der Schmerzen. 
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tjber organisch-(kortikale) und funktionell-nervose 

Blasenstorungen. 

Ein weiterer Beitrag zur Fnnktion des Blasenmechanlsmus, 
insbesondere des zentralen, dessen Physiologic und Pathologie. 

Von 

Dr. med. A. Adler, 

Assistenten der Klinik. 
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1) Vgl. dort S. 539 unten 
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I. Anatomisch-physiologische Vorbemerkungen. 

1. Periphere Blaseninnervation. 

Das weitere Studium der Innervation der Harnblase hat die Not- 
wendigkeit gezeitigt, die in meiner friiberen Arbeit (1) gegebene anato- 
inisch-physiologische Daretellung der Blaseninnervation um einige 
Gesichtspunkte zu erweitern, wobei zum besseren Verstandnis und zur 
schnelleren und leichteren Orientierung einiges vom friiher Gesagten 
kurz rekapituliert werden soil. 

Der sympathische N. hypogastricus wurde als der Dilatator der 
Blase, als der Detrusorerschlaffer angesehen, wahrend der Sphinkter 
von ihm kontrahiert wird, so daB also ein Sympathikusreizzustand in 
extremen Fallen Retentio urinae, grofie Blasenfullungen, in weniger 
hochgradigen Fallen seltenes, ev. erschwertes Urinieren und ev. Rest- 
harn mit sich bringen miiBte. Manometrisch wiirde man dann niedere 
Blasendrucke bei relativ groBen Fiillungen finden. Weiter wurde aus- 
gefiihrt, daB der parasympathische Pelvikus der Sphinktererschlaffer 
sei, der die Miktion willkiirbch einzuleiten und zu vollenden habe, 
itidem gleiehzeitig der Detrusor von ihm kontrahiert wird. Ein Reiz- 
zustand im autonomen Blasensystem wiirde also im Gegensatz zu dem 
svmpathikotonischen Zustand relativ geringe Blasenfullungen, haufiges 
Urinieren ev. sogar Incontinentia urinae als Symptomenkomplex auf- 
weisen. Manometrisch wiirde das hohe Blasendrucke bei relativ geringcr 
Fiillung bedeuten. Weiter aber sei noch hingewiesen auf den dort aus- 
gefiihrten, durch den Plexus vesicalis bewerkstelligteu Antagonismus 
und Synergismus zwischen Sphinkter- und Detrusormuskulatur, 
zwischen dem sympathischen Hypogastrikus- und dem autonomen 
Pelvikussystem, die in stetem Gleichgewichtszustande sich befinden, 
so daB bei Hypogastrikusreizung, also bei scblaffer Blase, festge- 
schlossener Sphinkter ,,Sphinkterkrampf“, bei Pelvikusreizung allzu 
hsiufige Sphinkterrelaxation, einhergehend mit ,,Detrusorhypertonie“, 
Detrusorkrampf vorhanden sein miiBte. Die Bewegungen der Blase 
sind nun wie die aller Hohlorgane, die mit glatter Muskulatur ausge- 
kleidet sind, peristaltische, und die auf Hypogastrikusreizung erfolgende 
Sphinkterkontraktion. von der berichtet wird, kann als das Endresultat 
einer Welle aufgefaBt werden, die vom Vertex vesicae zum Trigonum 
und Orefici”m internum lauft, geradeso wie auch beim kreiBenden 
l T terus die Welle vom Fundus zum Orefizium sich bewegt. Es kommt 
also in dieser Hinsicht Detmsorkontraktion auf dem Hypogastrikus- 
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wege zustande, eine Tatsache, die auch in der Literatur wiederholt als 
Versuchsergebnis mitgeteilt ist. (Metzner in Nagels Handbuch der 
Physiologic 1907, Bd. II, S. 318.) Diese auf Hypogastrikusreizung er- 
zielte Detrusorkontraktion* ist schwacher als die auf Sakralnerven- 
reizung erfolgende, und einige Autoren geben an (1. c.), daB sie nicht auf 
alle Teile desDetrusor sicherstrecke,sondern vornehmlich die Uretheren- 
miindungen sowie auch, nach anderen, das Trigonum und den Blasen- 
ausgang betreffe. Diese kurze Kontraktion geht einer langerdauernden 
allgemeinen Detrusorerschlaffung voraus; sie bleibt a us bei Nikotini- 
aierung des Ggl. raes. inf. Es hat also auch der N. hypogastricus ebenso 
wie der Pelvikus (vgl. S. 512 meiner friiheren Arbeit (1)) mehrere Arten 
von Faserkategorien. Daftir daB jeder Nerv beide Gruppen von Fasern 
fUhrt, spricht die Erscheinung, daB dieDurchschneidung eines Paares der 
Blasennerven, gleichgiiltig wessen, menials andere als voriibergehende 
Storungen macht, und die Blase nach kurzer Zeit wieder „normal“ funk- 
tioniert. (Lewandowsky und Schultz (Metzner 1.c. S.333).) Gleich- 
zeitig soil auch hier noch erwabnt werden, daB auf Hypogastrikusreizung 
Kontraktion der BlasengefaBe auftritt (vgl. Metzner), und Lewan¬ 
dowsky (1. c.) konnte diesen Effekfc auch nach Adrenalininjektionen er- 
halten 1 ). Wenn so auch verschiedene Arten und Fasern in jedeni der 
beiden Blasennerven enthalten sind, so bleibt dennoch dievonverschiede- 
nen Autoren, besonders von v. ZeiBl hervorgehobene gekreuzte Inner¬ 
vation als zuRecht bestehen. Und fur die Blase verhalten sich die haupt- 
sachlichen Funktionen der cinzelnen Nerven wie eingangs auseinander- 
gesetzt. In bezug auf die Innervation muB eine Ubereinstimmung der 
Dreiheit der Beckenorgane, des Uterus, des Mastdarms und der Harn- 
blase erwartet werden, und vom Vergleich der Innervationsverhaltnisse 
dieser drei Organe diirfen wir weitere Klarheit in unserer Frage er- 
warten. In der Tat zeigt sich bei naherer Betrachtung, daB die Inner¬ 
vationsverhaltnisse — soweit diese bekannt sind — beim Uterus und 
beim Mastdarm ganz ahnlich wie die bei der Blase liegen, wenn auch 
auf den ersten Blick keinerlei Ubereinstimmung zu herrschen scheint. 
Beim Mastdarm ist besonders die Innervation der Sphinkteren studiert 
(Frohlich, Frankl-Hochwarth, Matti (43)). Auch hier liegt die 
Sache so. daB sowohl Hypogastrikus als auch Pelvikus sphinkter- 


1) Diese Tatsache bedcutet eine Analogic 7.u dem bei der Utorusinncrvation 
erhobenen Befunde, auch dem Hyjiogastrikus neben der niotorischen Wirkung 
vasokonstriktorische Funktionen vindiziert wurden. Dahl 1. c. 
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erschlaffende wie auch konstriktorische Fasern fiihren (Nagel 1. c. 
Bd. IY, S. 642), so daB die Durchschneidung des einen Nervenpaares 
die Funktion des anderen kaum beeintrachtigt. Und hier ist das Gber- 
wiegen der einzelnen Funktionen desselben Nerven bei den einzelnen 
Tierarten sogar ein verschiedenes. So soil bei dem Hunde in bezug auf 
den Pelvikus die verengernde, auf den Hypogastrikus die erweiternde 
Sphinkterfunktion vorherrschen, wahrend nach Langley bei der Katze 
es sich gerade umgekehrt verhalt. Die Versuchsergebnisse der einzelnen 
‘ Autoren, die Mastdarm- und Analinnervation betreffend, sind keineswegs 
iibereinstimmend. SogibtFellner fiir denHund an, daBPelvikusreizung 
Kontraktion der Langs- und Dilatation der Ringmuskulatur bewirke, 
wahrend Hypogastrikusreizung gerade umgekehrt Erschlaffung der 
Langs- und Zusammenziehung der Ringmuskulatur hervorrufe, und 
Matti widerspricht dem, indem er den Sphinktertonus vom Pelvikus 
unterhalten und die Erschlaffung dieses Muskels vom Hypogastrikus 
bewirkt angibt. Haben wir hier nicht die gleichen Resultate vor uns. 
wie sie die Physiologie der Blaseninnervation auch geliefert hat, und 
(Johnheim (Nagels Physiologie Bd. IV, S. 644) hat wohl recht, wenn 
or, wie es von mir (1. c. (1)) von der Blase beschrieben wurde, dem Hypo¬ 
gastrikus sowohl auch wie dem Pelvikus sphinktcrerschlaffende und 
kontrahierendeFasern vindiziert. Erwahnt werden soil noch, dafiMatti 
dem Sphincter externus fiir den AnalverschluB eine auBerordentliche 
Bedeutung beilegt, die darin besteht, daB dieser Muskel durch Kon- 
traktionsschlage mechanisch den inneren AfterschlieBer zur Kon¬ 
traktion anregt. 

Beim Genitale findet sich, wie zu erwarten, im Prinzip das gleiche 
Innervationsverhaltnis wie bei der Blase und dem Mastdarm, nur ist, 
die Nervenversorgung in bezug auf die peripheren Ganglien eine auBer- 
ordentlich viel reichere als bei den beiden anderen Organen. Nach 
Dahl (14), der neuerdings das Gebiet der Genitalinnervation bearbeitet 
hat, wird das Genitale versorgt erstens durch den N. hypogastricus, der 
den motorischen Nerv des Genitale darstellt und gleichzeitig vasomo- 
torise he Funktionen hat, ganz wie das vorhin von diesem Nerven 
fiir die Blase festgestellt wurde, und auBerdem durch den N. pelvicus, 
den er als den Hemmungsuerven, gleichzeitig mit vasodilatatorischen 
Funktionen ausgestattet, bezeichnet. Diese gefaBerschlaffende Pelvikus- 
funktion stimmt auch fiir ihn als Erektor des Penis, und schlieBlich 
versteht man so die in der Literatur mitgeteilte Tatsache, daB post 
ereetionem Harndrang auftritt. Erwahnt werden miissen auch noch 
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fur das Genitale die Untersuchungsresultate Fellilers, der auch hier 
wie beim Mastdarm eine gekreuzte Innervation aufgedeckt zu haben 
glaubt, indem der Pelvikus die Ringmuskulatur erschlafft und die 
Langsmuskulatur kontrahiert, wahrend der Hypogastrikus gerade das 
Gegenteil tut. Jedenfalls sehen wir auch hier wieder, daB beiden Nerven 
beiderlei Funktionen zukommen kann, so daB also jeder Nerv beide 
Arten von Fasern fiihrt. 

Versuchsergebnisse bei der Blase bringen nun, glaube ich, etwas 
Licht in dieses Dunkel. Nikotinversuche haben namlich gelehrt, daB 
zwar jeder dieser beiden Beckennerven beiderlei Arten von Fasern 
hat, aber mit getrennten Zellrelais. So werden fur die Blase die 
detrusorerschlaffenden Fasern des Hypogastrikus im Plexus hypo¬ 
gastric. (1. c. (1) S. 504), die detrusorkonstriktorischen im Ggl. mes. 
inf. umgeschaltet. Es hat also letzteres Ganglion konstriktorische, 
ersteres dilatatorische Funktionen. Diese einzelnen Zellkomplexe 
konnen dann unter Einwirkung des Pelvikus oder Hypogastrikus 
oder von beiden stehen, wie z. B. der Plex. hypogastr., zu dem 
beide Nerven praganglionare Fasern entsenden, und es kommt dann 
unter der Leitung eines solchen Ganglienzellkomplexes die koordinierte 
Bewegung der Detrusor- und Sphinktermuskulatur zustande. So dUrfen 
wir also dem Ggl. mes. inf. konstriktorische Wirkung vindizieren. Dafiir 
sprechen auch Beobachtungen von Sokownin, Langley und An¬ 
derson, Nawrocki und Skabitschewski, NuBbaum (Metz- 
ner 1. c.), die dargetan haben, daB bei Isolierung des Ggl. mes. inf. 
vom Riickenmark bei Durchschneidung des N. hypogastricus zentrale 
Stumpfreizung Blasenkontraktion, ferner auch Kontraktion des un- 
teren Rektum, Erblassen 1 ) der Rektalschleimhaut, einseitiges Er- 
blassen des Uterus, Kontraktion des Uterus, der Vagina, des Penis, 
leichtes Erblassen der Blasenschleimhaut bewirkt (zit. nach Metzner 
1. c. S. 328), so daB also diese Verknlipfung im Ggl. mes. inf. zu¬ 
stande kommt, von wo aus sie reflektorisch zu erhalten ist. Langley 
stiitzte diese Ansicht durch das Versuchsergebnis, das bei Nikotinisie- 
rung dieses Ganglions die Aufhebung dieses Reflexes ergab. 

Das Ggl. mes. inf. steht unter dem EinfluB des Lendenmarks. 

Die detrusorkonstriktorische Wirkung des Pelvikus kommt 
zustande durch sog.Interorganreflex im Plexus vesicalis nach vorauf- 
gehender Sphinktererschlaffung durch den gleichen Nerven, 


1) Von mir gesperrt godruckt. 
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alter durch direkte Fasern. Die.detrusorerschlaffende Wirkung 
des Hypogastrikus kommt zustande durch einen Reflex im Plexus 
hypogastricus nach voraufgehender Sphinkterkontraktion durch 
den gleichen Nerven. 1st die Blasendehnung nun soweit vorge- 
schritten, daB die Blase sich ihres Inhaltes entledigen muB, so be- 
wirkt also ein im Ggl. mes. inf. zustande kommender Reflex Detrusor- 
kontraktion nach voraufgehender heftiger Sphinkterkontraktion im 
gleichen Nerven, die aber im Plexus hypogastricus zustande kommt 
(vgl. Fig. IV). Die Sphinkterkontraktion, die vom Pelvikus aus er- 
halten wird, gehort nicht eigentlich diesem Nerven zu, sondern ist 
eine reflektorische, vom Plexus hypogastricus ausgehende Wirkung, 
der ja bekanntlich unter dem EinfluB des Pelvikus steht. Diese 
Sphinkterrelaxation durch den N. pelvicus wurde ja bereits erwahnt. 
Fiir diese Funktion sahen wir uns gerade friiher veranlaBt, diesem 
Nerven direkte Fasern zu vindizieren (1. c. (1) S. 512). So be- 
trachtet liegen nun die Verhaltnisse klar, und die WidersprUche 
zwischen den Versuchsergebnissen der einzelnen Autoren sind danach 
nur scheinbare. Auf diese Weise gewinnt neben den friiher berich- 
teten Untersuchungsresultaten Feliners die gekreuzte Innervation 
von Uterus und Mastdarm betreffend die v. ZeiBlsche Lehre Be- 
deutung, daB namlich auch bei der Harnrohre des Mannes Pelvikus- 
reizung Kontraktion der Langs- und Erschlaffung der Ring- 
muskulatur bewirke, und Hypogastrikusreizung Erschlaffung der 
Langs- und Kontraktion der Ringrr.uskulatur nach sich ziehe. Die 
entsprechende Verkniipfung liegt eben in den peripheren Ganglien. In 
bezug auf Uterus und Mastdarm liegen leider fiir die einzelnen Ganglien- 
zellengeflechte derartige Untersuchungen nicht vor, aber die Vermutung 
liegt nahe, daB dort die gleichen Verhaltnisse obwalten wie bei der Blase, 
und daB die in bezug auf diese beiden Organe mitgeteilten Wider- 
spriiche zwischen den Versuchsergebnissen der einzelnen Autoren sich 
auf die gleiche Weise losen lassen. Neue Untersuchungen erst miissen 
uns weiter‘daruber belehren. So wiirden auch bei dem Uterus die 
Gangliengeflechte verschiedene Funktionen ha ben als gesonderte 
Relais. 

Durch die Masse der Ganglien und Geflechte und deren verschiedene 
Benennung ist beim Genitale der Vergleich mit den ubrigen Beckenorganen 
(Blase und Mastdarm) etwas schwieriger. Es sind die Ganglien des Plexus 
uterinus magnus und ovaricus sowie der eine Teil des Frankenhauserschen 
Ganglions wohl mit dem Ggl. mes. inf. der Blase und des Mastdarms zu 
vergleichen und der andere Teil des Frankenhauserschen Ganglion ent- 
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spricht dem Plexus hypogastricus, derm der Pelvikus splittert sich um die 
Zellen dieses Ganglions auf, ebenso wie es ein Teil der Fasern dieses Nerven 
fiir die Blase um den Plexus hypogastricus tun. (In die N. liypogastrici 
sind nun fiir das Genitale eine Reihe von Gangliengeflechte eingelagert, 
wie beispielsweise Plexus aorticus.) 

Es muB noch an dieser Stelle einem Faktum Aufmerksamkeit zu- 
gewandt werden, dessen ich in meinen frliheren Darlegungen nicht ge- 
niigend Erwahnung getan habe. Wenn die Blase eine grofiere Menge 
Urins enthalt, so fiihrt der Detrusor rhythmische Kontraktionen aus 
analog den Sphinkterkontraktionen, die den.sich anstemmenden Urin 
zuriickhalten. Fiir diese Detrusorkontraktionen (das sind auch die 
Blasendruckwellen, von denen Weitz und Goetz berichten) nahm ich 
friiher als bewirkenden Nerven den N. hypogastricus (also auch hier 
motorischer Nerv, analog dem Uterus (Dahi.(14)) an. Diese Kontrak¬ 
tionen sind echte Kontraktionen zum Unterschied von den Muskel- 
aktionen des Detrusor, die auf dem Pelvikuswege hervorgerufen werden, 
und die zur UrinausstoBung fiihren. Diese sind keine echten Kontrak¬ 
tionen, sondern es handelt sich hier um sog. Retraktion im 
Sinne Bumms (Lehrbuch der Geburtshilfe, Wiesbaden 1914, S. 156). 
Bei der Blasenentleerung findet bekanntlich eine Zunahme der Dicke 
der Blasenwand, die bei hoher Fullung oft papierdiinn ist, statt. Diese 
Dickenzunahme kommt zustande durch Verlagerung und retraktive 
Faserverschiebung und Verfilzung der Gesamtmasse der als Detrusor 
bezeichneten Muskellamellen (vgl. 1. c. (1) S. 508). Fiir diese Retraktion 
charakteristisch ist nun auch der wahrend des Ablaufs der Miktion 
konstant bleibende Innendruck der Blase. Ein Versuchsergebnis, das 
ich friiher 1. c. (1) S. 491 feststellen konnte. Wir verstehen eigentlich 
nach der jetzt gegebenen Innervation und dem Mechanismus der Blasen- 
funktion, die einzelnen Phasen der Muskeltatigkeiten viel besser; vgl. 
hierzu die Fig. IV: die gefiillte Blase will sich ihres Inhalts" entledigen, 
Kontraktion des Sphincter internushalt den Urin zuriick (N. hypo¬ 
gastricus, Plexus hypogastricus), der aufiere Sphinkter greift 
unterstiitzend reflektorisch mit ein und erregt (auch vielleicht mecha- 
nisch, wie Matti annlmmt) wieder den inneren Sphinkter (N. hypo¬ 
gastricus, Plexus hypogastiiciis) zu starker^ Kontraktion. Es 
folgt eine retrograde Welle, Detrusordilatation 1 ) (N. hypogastricus, 
Plexus hypogastricus). Die Detrusorerschlaffung 1 ) darf nicht zu 


1) Unter „Erschlaffung“ ist hier der Effekt einer Muskeltatigkeit ver- 
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hochgradig werden, deshalb neue Welle, vom Vertex zum Orefizium, 
wieder Detrusorkontraktion (N. hypogastricus, Ganglion mes. inf.). 
Diese wellenformig ablaufgnde Detrusorkontraktion mit nachfolgender 
Detrusorerschlaffung und SphinkterschluB laBt diesen letzteren als das 
Endresultat dieser Wellenbewegung erscheinen, die dann erst aufgehoben 
wird, wenn auf dem Pelvikuswege der Sphinkterrelaxationsimpuls 
kommt (direkt von zentralwarts her), der dann nach sich zieht die Re- 
traktion der Blase, wie es oben beschrieben wurde (N. pelvicus, 
Plexus vesicalis). Die aktiv auf dem Hypogastrikuswegerfolgende 
Detrusordilatation (vgl. 1. c. (1) S. 513) ist also als eine Faserver- 
schiebung in einem der Retraktion entgegengesetzten Sinne aufzufassen 


standen, indem durch entsprechende Muskelaktionen eine VergroBerung des 
Lumens der Blase bewirkt wird. Es handelt sich also hier nicht um eine Erschlaf- 
fung im Sinne des Nachlassens Oder Aufhorens einer Innervation, sondern im 
Gegenteii um das Einsetzen einer neuen, die aktive Muskelvorgange veranlaBt. 
Detrusorerschlaffung ist VergroBerung des Blasenlumens auf aktivem Wege (vgl. 
die ehenfalls durch den Sympathikus bewirkte Dilatation des Sphincter iridis). 
(Vgl. meine fruhere Arbeit (1), S.513.) Deutlicher wird das hier Gemeinte in bezug 
auf den Sphinkter. Auch Sphinktererschlaffimg ist nicht die exakte Bezeich- 
nung fiir den Vorgang, der den Beginn der Miktion darstellt, sondern dessen Effe kt 
kommt einer Sphinktererschlaffimg, d. h. Offnung des Blasenausgangs, gleich. 
In Wirklichkeit handelt es sich aber um richtige Muskelaktionen — Kontraktionen, 
wenn man so will —, indem namlich gerade wie beirri kreiBenden Uterus der 
„Blasenmund“ durch nach oben gerichteten Zug (Kontraktion) der Langsmuskel- 
fasem der seitlich begrenzenden Wande „eroffnet“ wird. Gerade die Vorgange 
beim kreiBenden Uterus illustrieren das sehr deutlich, wie ja iiberhaupt die Harn- 
blasenfunktion erfolgreich mit den im groBen und daher um so deutlicher zutage 
tretenden Verhaltnissen am gebarenden Uterus in Analogie gesetzt werden konnen, 
wie das ja auch wiederholt in meiner friiheren Arbeit geschah. 

> Wir tprechen von dem „Verstreichen“ des Muttermundes zu Beginn des 
Partus. Diese Erweiterung ist eine Folge der Wehentatigkeit, d. h. sie kommt.zu- 
stande durch den Zug, den die Kontraktionen des Motors auf das untere Uterin- 
segment ausiiben, und die zu einer Dilatation desselben fiihren. 

So ist auch die Anordnung der Muskelfasern, die die Blase umgeben, eine 
derartige, daB die Aktionen mit entsprechendem Effekte in dem cben beschriebenen 
Sinne zustande komnien konnen, und der als Sphincter internus bezeichnete Muskel 
ist ja gar kein selbstandiger, getrennter Muskel, sondern die Fortsetzung einer 
S^hicht von Detrusorfasern, die am Blasenausgang fast ring-odor schleifenformig 
(wie die Halftc einer 8) gelagert sind (vgl. 1. c. (1), S. 519). Es wird daher der 
Ausdruck „Ersclilaffung“ fiir Detrusor und Sphinkter als nicht das Richtige 
treffend abgelehnt, und fiir ersteren Vorgang Detrusordilatation, fiir letzteren 
Sphinkterrelaxation gebraucht. Wo das Wort Erschlaffung noch gebraucht ist. 
ist e.s immer in diesem Sinne — aktiver Muskelvorg-inge — angewandt. 
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(vgl. Nagels Handbuch Bd. II, 1. c. S. 319 und 20 Versuche von 
Stewart) und wird bewirkt durch den Plexus hypogastricus auf deni 
Wege des N. hypogastricus. 

Den Harndrang definierte ich alsdie (1. c. (1) S. 518) in die Gegend 
des Blasenhalses lokalisierte, bewuBte Empfindung des Widerstandes. 
den der Sphinkter leistet, um den sich anstemmenden Urin zuriick- 
zuhalten. Weitz und Goetz bezeichnen alsHarndiang die Empfindung 
von „Blasendruckwellen“. Eine Theorie, die der Kontraktionstheorie 
von Frankl-Hochwarth sehr nahekommt. Rhythmische Kon- 
traktionen des Detrusor sollen in uns Harndranggefiihl wachrufen. Dem 
Enuretiker und uberhaupt dem Inkontinenten soil das Perzeptions- 
vermogen flir diese ,,Blasendruckwellen“ verloren gegangen sein, und 
deshalb entleert er seinen Urin, oline vorher Harndrang gehabt zu haben. 
Wie verhalt es sich nun mit diesen „Blasendruckwellen“ ? Weitz und 
Goetz (66) b.-richten, daB sie bei der Infusion von korperwarmer Spiil- 
flussigkeit in die Blase von Gesunden „ziemlich plotzlich das GefUhl 
starken Harndrangs“ erhalten haben. Dabei sei „der Blasendruck 
gegeniiber vorher gewaltig gestiegen 11 . Sie beobachteten Werte von 
150—200, ja sogar von 300 cm Wasser! Das sind in der Tat gewaltige 
Zahlen, wie ich sie nie beobachtete. Aber auch andere Autoren (Sta via - 
nicek, Rothfeld und Sumegi (60), wie auch L. R. Muller (48)) 
haben solche Werte nicht gesehen. Sie berichten bei Normalen ebenfalls 
von Druckhohen bis etwa 20 cm Wasser. In der gleichen Weise konnte ich 
auch ganz in Ubereinstimmung mit den obengenannten Autoren, beim 
Normalen dcrartige groBe Druckschwankungen nicht feststellen, w r ie 
Weitz und Goetz sie berichten, sondern ich fand Sehwankungen, wie 
die nebenstehenden Kurven (Kurve 2) lehren, die sich zwischen 1, 1U- 
manchmal auch 2 cm Wasser bewegen. Dabei werden mit zunehmt nder, 
Fiillung die Differenzen zwischen maximalen und minimalen Druck- 
werten etwas groBer. 

Da ich die Phanotnene, in dem MaBe wie Weitz und Goetz sie 
beschreiben, nie beobaehten konnte, obwohl ich sehr viele Blasendruck- 
messungen auch bei Normalen ausgefuhrt habe, so versuchte ich dieser 
Erscheinung auf den Grund zu gehen. Schon in mciner bereits friilier 
erwahnten Arbeiol.c. S.490u. 530 machte ich darauf aufmerksam, daB 
die Methode, die Blase kuustlich zu fiillen, um dann an Manomcter- 
versuchen die motorische Funktion desDetrusor zu studieren. ungeeignet 
ist, da die kiinstliche Fiillung der Blase grundlegend versehieden ist 
von der natiirlichen langsarnen, tropfenweisen Blasenfiillung von den 
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Ureteren her. Das plotzliche Ansteigen der Wassersaule ist nur als 
eine Reaktion des Detrusor auf die von auBen eingefuhrte groBere 
Fliissigkeitsmenge anzusehen. Durch das rasche Einlaufen der Splil- 
fliissigkeit werden Reflexe an der so sehr empfindlichen Blasen- 
schleimhaut ausgelost, die in der Norm gar nicht zu entstehen 
brauchen, ja deren Vorhandensein wir gar nicht einmal erwarten 
diirfen. Diese Reilexe werden um so heftiger sein, je rascher 
Fliissigkeit in die Blase gelangt. So stellte ich nun vergleichende 
Manometerversuche an, indem ich bei einem und demselben blasen- 
gesunden Individuum Spiilfliissigkeit in die Blase einlaufen lieB, das 
Tempo des Einlaufens variierend: Das Einlaufen regulierte ich durch 
einen im Leitungssystem eingeschalteten Tropfhahn, wie man ihn zu 
Tropfklystieren verwendet, so daB ich es in der Hand hatte, Fltissig- 
keit in langsamer Tropfenfolge und in schnellem Strahle in die Blase 
gelangen zu lassen. Abgesehen davon, daB die Blasenflillung von 
zwei Seiten her, den Ureteren und der Urethra, auch nicht der 
Norm entspricht, so ist doch das Ergebnis, iiber das uns die Kurven 
belehren, keineswegs ein iiberraschendes (vgl. Kurve 1 u. 2). Je 
rascher Fliissigkeit in die Blase einflieBt, um so starkere Druck- 
schwankungen erhalt man. Es ist wahr, die Patienten verspuren nun 
bei einer gewissen Fiillung ihrer Blase eigenartige Sensationen, die 
dann ihrerseits Harndranggefiihl auslosen konnen. Sind es nun aber 
diese DetruSorkontraktionen, die man registriert, die empfunden wer¬ 
den ? Wohl nicht. Von Organen oder Muskeln, die vom sympathischen 
Nervensystem versorgt werden, haben wir, wie wir bereits friiher her- 
vorhoben, normalerweise Ijeine Empfindungen. Auch Dahl macht in 
seiner Arbeit iiber die Innervation der'weiblichen Genitalieti wieder 
hierauf aufmerksam (1. c. S. 574). Er weist jedoch darauf hin, daB 
Organe wie Uterus, Darm oder Gallenblase bei iibermaBig heftigen Kon- 
traktionen Schmerzfen auszulosen imstande sind. So ist auch das 
Gefiihl, das bei starker Fiillung der Blase erzeugt wird, obwohl die 
Blasendrucke gar nicht besonders hoch zu sein brauchen, ein Schmerz- 
gefUhl; die Detrusorkontraktionen aber werden doch wohl kaum 
empfunden (vgl. auch Miiller (47)). Fiir gewohnlich ist der Harndrang 
aber keineswegs eine Schmerzempfindung, er wird es nur, wenn 
er iibermaBig heftig wird. Wenn bei kiinstlicher Fiillung mehr oder 
weniger starke Druckschwankungen mit dem Auftreten oder Verschwin- 
den von Harndrang zusammenfallen, so ist das noch kein Beweis dafiir, 
daB normaliter auch der Harndrang durch solche Kontraktionswellen 

Deutsche ZeiUchrift f. Nervenheilkunde. Bd. 66* 6 
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ausgelost wird. Die mehr oder weniger 
rasche Fiillung der Blase kann sehr wold 
bei einem gewissen Punkte den Ent- 
leerungsreflex der Blase und sekundar 
damit das Gefiihl des Wasserlassen- 
mUssens auslosen; keineswegs ist aber 
damit gesagt, daB dem genau so ist, 
wenn die mit Ham tropfchenweise ganz 
langsam gefullte Blase das Zerebrum zu 
ihrer Entleerung alarmiert. Das fast kon- 
stante Fehlen von Manometerschwan- 
kungen im Beginne und Verlauf des 
Katheterismus bei normal gefiillter Blase 
(bei Patienten, die aufgefordert wurden, 
den Urin so lange zu halten, bis sie eben 
Harndrang verspiirten) laBt sogar eher 
die Richtigkeit des Gegenteils vermuten. 
daB namlich nicht primar DetruSor- 
kontraktionen eSsind, die in uns das Ge- 
fUhl des Harndrangs wachrufen. In den 
Fallen, in denen sie ja auftreten, laBt 
sich jedenfalls der durch den Katheter 
gesetzte Reiz, als auslosendes Moment 
fiir die Manometerschwankungen nicht 






— 





7 SL 

™ — 





_ __ 




— —— 

i: 




— — 

— 




— 


ccm SO 750 250 350 ¥00 
"Zv 

Kurve 2. 


I 


j 

I 

I 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Cl>f*r kortikale mid funktionell-nervGse Blasenstoriinfieii. 


>3 


au.sschlietieu, zumal nicbt bei empfindlieher Blasenscbleimbaut. Icb 
lileibe vielmehr dabei, daB Sphinkterkontraktionen, Kontraktionen 
des Sphincter interims 1 ) es sind, die das Harndranggefuhl aus- 
n:achen, Freilich lost dann die Sphinktererscblaffung sekundar 
D-?trusorre- und -kontraktionen aus. 

Ein Beweis daftir (wie friiher sehon unter Himveis auf die Matti- 
schen Versuehe bemerkt wurde), daB der Tonus des inneren Blasen- 
schlieBers durch den auBeren BlasensehlieBer verstarkt wird, jedenfalls 
auch noch unter Mithilfe der Beckenbodenmuskulatur, liegt in der Tat- 
sache der erfolgreicben Anwendung der gymnastischen Uhungstherapie, 
bestehend in willkiirlichen Kontraktionen der Beckenbodenmuskulatur 
bei zeitweise inkontinenten Frauen. Eine Tatsache, auf die Walthard 
im Mengeschen Handbuch der Gynakologie himvies. 

Die bervorragende Kolle der Sphinkterkontraktionen bei Aus- 
lbsung des Harndranggefuhls konnte ich erhiirten durch ein Experiment, 
das sich wicderholt bestiitigte. 

Ein Blasengesunder war katheterisiert worden; es waren 50 ccm korper- 
warme physiologische Kochsalzlosung in die leere Blase eingelaufen, als 
bei hohem Drucke der Katheter plotzlich aus der Urethra herausgeschleu- 
dert wurde, und neben ihm die 50ccm Fliissigkeit aus der Harnrohre heraus- 
spritzten. Der Pat. jammerte uber heftigen Hamdrang, nocli nachdem 
allcs entleert- war. Er miisse Wasser lassen, gab er fortwahrend an; er konnte 
jedoch nicht, was ja nicht weiter verwunderlich war, da ja seine .'Blase 
leer war. Es wurde kurze Zeit gewartet, der Harndrang verschwand all- 
maljlich. Nun wurde erneut ein Katheter eingefuhrt, und als man an die 
Stelle des inneren BlasensehlieBers kam, machte sich plotzlich ein Hinder- 
nis bemerkbar, und erneut bekundete der Pat. heftigsten Harndrang, ob- 
wohl seine Blase leer war. Der Sphinkter war offenbar durch den Reiz, 
den der eingefiihrte Katheter hervorrief, reflektorisch in einen krampf- 
haften Kontraktionszustand versetzt worden, und das verursachte den 
heftigsten Harndrang, ganz unabhangig von der Fiillung der Blase. 

Weiter aber spricht in dieser Hinsicht der Fall 3 dieser Arbeit, 
auch dort heftiges Harndranggefuhl bei bestehenden Sphinkterspasmen. 
In solchen Fallen von leeren Blasen muB man sich vorstellen, daB der 
Detrusor keinerlei rhythmische Kontraktionen ausfiihrt, denn Vorbe- 
dingung fiir deren Entstehen ist wohl eine geniigende Fiillung der Blase. 

Die Empfindung der Sphinkterkontraktionen und ihre Bewertung 
als Harndrang muBerst erlernt werden. Beim Kinde weicht der Sphink¬ 
ter reflektorisch dem sich anstemmenden Urin, wenn eine gewisse 
Reizschwelle erreicht ist 2 ). Bis dahin bleibt der Sphinkter geschlossen 

1) Vgl. (1) S. 517 u. 518. 

2) * Vgl. Schema Fig. 1. 
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durch die ihm von Zentralnervensystem (Sakralzentrum) zugehenden 
tonisierenden .Impulse. Diese werden durch die Erlernung der Be- 
herrschung der Urinentleerung zentral verstarkt, durch Hemmungs- 
impulse vom Grolihirn her. Die physiologische Reizschwelle, die eine 
Aufhebung der vom Sakralzentrum unterhaltenen Sphinkterkontraktion 
hervorruft, wird dadurch erhoht. Dei Ham kann langer gfehalten werden. 



ychcma fur da/ Ztyfandekommen. der WirKtxng 
eine/ Bla/enrefjexe/ 

Fig. 1. 

Von irgend einera peripheren Nerven lier (mit Ausnahme des Vagus) kornuit 
ein Reiz, der das Eelaxationszentrum des Sphincter internus im Sakralmark 
erregt, und der zur Miktion ffihrt, indem dadurch 1. Sphinkterrelaxation her- 
vorgerufen wird (N. pelvicus, plex. vesical, oder auch direkt) und 2. gleich- 
zeitig darnit Detrusorretraktiou (N. pelvicus, plex. hypogastr.). U. a. kann 
noeh die Erreguug vom Sakralzentrum zum lumbalen laufen und Detrnsor- 
kontraktion hewirken, welch letztere ihren Weg fiber den N. hypogastr. und 

Ggl. mes. inf. nimint. 

• 

Aulierdem a her bewirken die kortikalen Hemmungsimpulse eine Ab- 
schwachpng bzw. vdllige Aufhebung der erfolgreichen Einwirkung 

* 
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sonstiger rezeptorischerEinflusse. wie sie von alien moglichen peripheren 
Nerven her uber das Sakralzentrurn'auf die Blase statthaben konnen 
und die bei nicht. vorhandener Hemmung zur Auslosung des Ent- 
leerungsreflexes fUhren, wie das die beiden Schemata Fig. 1 und Fig. 2 
fiir das Zustandekommen von Blasenreflexen und deren Ausb’eiben 
illustrieren (vgl. das uber Blasenreflexe Gesagte S. 515 meiner friiheren 
Arbeit). Dirse ebon genannten hemmenden Reize verlaufen iiber den 



Mit Ausbildunz der zentralen bzw. kortikalen Hemmung aber bleibt die in 
Fig. 1 dargestellte Wirkung aus Es erfolgt Kontraktion des Sphinkter externus, 
die sich dem inneren SchlieBer mitteilt und diesera verstarkten Tonus erteilt. 


Sphincter externus (vgl. Schemata Fig. 2), dessen Kontraktion sich 
dem inneren SchlieBer mitteilt. Man hat also zWischen Sphinkter- 
tonus und Kontraktion zu unterscheiden. Das Kind lernt dre'erlei : 
erstens den Harndrang zu erkennen und als solchen zu bewerten, 
zweitens seinen inneren BlasenschlieBer willkiirlich zu relaxieren, 
was dann reflektorisch Erschlaffung des auBeren nach sich zieht, 
und drittens trotz bestehenden Harndranges die Urinentleeruug 
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hintanzuhalten, die Miktion zu hemmen, den BlasenschlieBer also 
willkurlich zu kontrahieren, und das gesckieht, wie eben bemerkt 
wurde, durch den Externus. DemgemaB werden wir fiir diese ein- 
zelnen Funktionen getrennte Stellen in der GroBhirnrinde antreffen, 
und — darauf sei schoh jetzt hinge wie sen — werden wir dann spater 
bei den nervosen Blasenstorungen Beeintriichtigungen dieser einzelnen 
Teilaktionen finden 1 ). * 

2. Zentrale Blaseninncrvation. 

Uber die zentrale Blaseninnervation gehen die Meinungen der ein¬ 
zelnen Autoren noch weit auseinariider. Nicht nur, daB von den einzelnen 
Autoren die Statte des kortikalen Blasenzentrunis an verschiedene 
Stellen der Hirnrinde verlegt wird, ntuerdings wurde sogar iiberhaupt in 
Zweifel gezogen, ob es dort ein isoliertes Blasenzentrum gabe (vgl. auch 
Peritz). L.R.M tiller (47) tritt ineiner jiingsterschienenen Arbeit fiir die 
Ansicht ein, daB es ein eigeutliches Blasenzentrum in der Hirnrinde nicht 
gibt, und er nimmt an, daB der Detrusor vesicae von dort aus keine 
direkten Innervationsimpulse erhalte. GewiB, ich glaube auch nicht, 
daB in der Hirnrinde ein gesondertes Detrusorzentruin zu finden ist, 
denn von den Blasenbewegungen erfahren wir ja nichts, aber ich glaube 
sehr wohl, daB man in der Hirnrinde ein Sphinkterzentrum zu erwarten 
hat. Das gentigt aber auch; und ich wies schon in meiner friiheren 
Arbeit darauf ausdriicklich bin, daB wir nur den BlasenschlieBer 
<lurch den Willem beeinflussen konnen, nicht aber den Blasenaustrei- 
bungsmuskel und daB willkurlich lediglich die Einleitung der Mik¬ 
tion ist (1. e. S. 509 u. 510). Muller begriindet seine Auffassung 
damit, daB kein anderes inneres Organ eine eigene Vertretung in 
der GroBhirnrinde habe und nimmt an, daB der Blasenentleerungs- 
nuchanismus in Tatigkeit gesetzt wird durch Anregung von seiten der 
quergestreiften, am Blasenboden gelegenen Muskulatur, die einen ent- 
sprechenden Reflex im vegetativen Nervensystem zur Auslosung 
bringen soil. Diese Auffassung fiir den peripheren Mechanismus ist ganz 
iihnlich der von Matti fiir den VerschluBmechanismus des Mastdarms 
vertretenen Ansicht, auf die ich here its friiher hinge wiesen habe (s. o.). 

Was das GroBhirnrindenblasenzentrum anlangt, so ist dessen 


1) Eh sei hier verwirnen auf nu*ine Aunfulirungen betr, die Miktion Xeu* 
geborener und Kinder in den ernten Lebenujahren, von denen an anderer StelJe 
lu riehtot werden wird (Med. Klinik eines del naelisten Hefte). 
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Existeuz sowohl theoretisch zu fordern, als auch aus einer Reihe von 
Krankheitabildern zu schliefien. Theoretisch zu fordern, weil ja die in 
friiher Jugend reflektorisch erfolgende Blasenentleerung im Laufe der 
orsten Lebensjahre doch bekannthch immer mehr und mehr unter die 
Herrschaft des Widens kommt. Dieser Beherrschung geht vorauf die 
Perzeption des Hamdranges. Beides aber sind Dinge, die erlernt werden 
miissen, und fur alles was erlernt werden muB und nachher von der 
Agide des Widens abhangig wird, bediirfen wir eines Eigenapparates in 
der Hirnrinde. Wir konnen die Blasenentleerung beimErwachsenen ruhig 
eine Handlung nennen; denn aiich sie ist verbunden mit einer ganzen 
Reihe sie instand setzender Bewegungen, und ,,eine Zusammenordnung 
fiir eine Einheit unter deni Gesichtspunkte der ETreichung eines be- 
bestimmten Zweckes geschehende Bewegungsfolge“ (Goldstein (23)) 
nennen wir eben eine Handlung. Jeder Handlung geht die Vorstel- 
lung der auszufiihrenden Bewegung vorher. Auch bei der Blasen¬ 
entleerung ist das so, daB man also sagen kann, daB in bezug auf 
den willkiirlichen Teil der Blasenentleerung kein Unterschied be- 
steht go gen liber sonstigen willkiirlichen Bewegungen. Zentral miissen 
wir dafiir wohl einen ahnlichen Mechanismus erwarten wie flir jede 
Willkiirbewegung, so daB die Annahme eines isolierten Zentrums 
fiir die Blase in der Hirnrinde gerechtfertigt erscheint. 

So gelanges denn auch Frankl-Hochwarth uiid Frohlich (18), 
von der GroBhirnrinde aus ,,tatsachlich eine evidente Erschlaffung 
des Sphinkters zu erzielen“ (vgl. auch Minkowski (45) S. 140). War 
so schon die Existenz eines Zentrums fiir die Blasenentleerung in der 
Hirnrinde erwiesen, so sind in der Tat auch eine Reihe von GroBhirn- 
rindenlasionen beschrieben, die Blasenstorungen verursachten und 
zwar gerade Beeintrachtigungen der willkiirlichen Ent'eerung. Be- 
sonders schon illustriert das neben anderen (Agostini (3), Bonvicini 
(12), Frankl-Hochwartli 1 ), Friedmann zit. bei (1), Eisen- 
lohr (16), Goldmann zit. bei (1), Jastrowitz (45), Erb (51), 
Kroll(38), Liepmann (40), Pineles(45), Steinert (61), v. Vleuten 
(63), Zacher (70), ferntr Kleist (39), Forster (13), Pfeifer (51)) 
der Goldsteinsche Fall von Apraxie (vgl. auch die im folgenden 
beschriebenen Fiille). 


1) Miinchn. nied. Woclienschr. 1911, Nr. 40. In cliesem Falle bestanden 
multiple SkJeroBeherde von derlier KonHistenz im Scliliifenlappen, e« handelte sieh 
uin Erschwerung des JJrinlassens. 
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Die Aufgabe, die Lokalisation des oder der kortikaien Blase n- 
zentren festzustellen, ist schon wiederholt Gegenstand wissen- 
schaftlicher Forschung gewesen; aber es muB gesagt werden, daB 
bis heute die Stellen in der Himrinde, die der Blasenentleerung zu- 
geordnet sind, beim Mensehen noch nicht eindeutig und zweifels- 
frei festgestellt werdenkonnten. Beim Tiere, und besonders beimHunde 
scheint ein motorisches Blasenzentrum in der Nahe des Armzentrums 
zu liegen, wie aus den Reizversuchen Bechterews geschlossen werden 
kann; denn der Gyrus sigmoideus, von dem aus dieser Autor und seine 
Mitarbeiter Mislawsky und Meyer Sphinktererschlaffung und 
Detrusorkontraktionen erhielten, liegt etwa dort in der motorischen 
Region. (L. R. Muller zweifelt die Beweiskraft der Bechte^ew- 
schen Resultate an (47).) 

Diesen Befunden gegeniiber stehen die Reizversuche von Frankl- 
Hochwarth und Frohlich, die ein Zentrum fiir Blase und Mastdarm 
in der motorischen Region hoch oben an der Medianlinie ganz nahe 
der Mantelkante hinter dem Sulcus cruciatus ermittelten. Diese SteUe 
liegt dem Beinzentrum sehr nahe, und beim Mensehen ist ein Blasen¬ 
zentrum sicherlich nahe bei dem Beinzentrum gelegen (vgl. auch 
Kleist, Forster). Wie ware es sonst erklarlich. daB man langer- 
dauernde Blasenstorungen fast immer erhalt bei Beinlasionen ? Ein 
motorisches Blasenzentrum hoch oben an der Medianlinie ganz ip der 
Nahe des Beinzentrums im Lobulus paracentralis wird besonders von 
Kleist, Forster, Muller angegeben. Und zwar findet man nach 
diesen Autoren ausgesprochene Storungen der Blasenfunktion nur 
bei doppelseitigen Lahmungen 1 ). Es miissen in der GroBhirn- 
rinde wohl ferner noch andere Stellen existieren, die der Blasen- 
tatigkeit vorstehen. Der Entleerung des Harnes geht der Harndrang 
voraus, neben dem Zentrum fur die Praxie muB eines fiir die Gnosie 
vorhanden scin. Wir brauchen eine Stelle. an die wir den Harndrang 
zu lokalisieren habeu, und wir glauben nicht fehlzugehen. wenn wir 
diese Stelle in den Gyrus fornicatus verlegen. Dafiir sprechen vor 
allem zwei Umstiinde. Schon Goldstein hat in seinen Arbeiten iiber 
Apraxie auf die Bedeutung dieser Windung fiir die Ham- und Stuhl- 

1) Dali Blasenstorungen bei kortikaien Iiisionen nur bei Doppelseitigkeit 
ties Herdes auftreten, ist eine Beobachtung, die nicht erst in die Kriegsjahre fallt, 
sondem die schon von frtiheren Autoren gemacht wurde. Rothmann (56), Mills 
verweisen ausdriicklich darauf; eltenso sprieht dies Oppenheim verinutungsweise 
aus (l^ehrb. 3. Aufl.. S. 561). 
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cntleerung hingewiesen, und er ninunt an, daB dort ein Zentrum fiir 
diese Funktionen gelegen ist. Dann aber hat auch, was vielleicht noch 
bedeutsamer sein mag, Wallenberg eine Bahn nachgewiesen, die sen- 
sibler Natur ist, und die von der Regio sacrocaudalis ausgehend im 
Gyms fornicatu8 endigt (Anat. Anz. 1900, S. 103). Dieser Befund 
wurde bei Kaninchen erhoben. Wallenberg teilt mir brieflich mit,daB 
auch er vermutet, dafl in dieser Bahn unter anderen auch sensible Blasen- 
fasern verlaufen, und daB im Gyrus fornicatus ein Blasenzentrum ge¬ 
legen sei. Diese Bahn wiirde verlaufen: Regio sacrocaudalis —hintere 
Wurzeln der letzten Sakralsegmente — medialster Teil des Goll- 
schcn Kernes — medialster Teil der gekreuzten medialen Schleife — 
Pedunculus corporis mamillaris —Corpus mamillare —Fornix (medialer 
Abschnitt—Fornixlongus) —Rinde desGyrus fornicatus 1 ). Darin 
also hatten wir den sensiblen Anteil der kortikalen Blaseninnervation 
vor uns, und wir waren dann der Forderung gerecht geworden, eine 
Lokalisation auch fiir die sensibele Blaseninnervation, d.h. fiir dasHarn- 
dranggefuhl ermittelt zu haben. Ein motorisches Blasenzentrum lage, 
wie friiher ausgefiihrt wurde, im Lobus paracentralis. Beide zusammen 
bilden den Eigenapparat, das Sensomotorium. Diesem aber super- 
poniert ist noch, wie auch sonst den Sensomotorien, eine Stelle im Fron- 
talhirn (vgl. Goldstein, Uber Apraxie S. 287). Fiir diese Anordnung 
sprechen nun auch die Kiankheitserscheinungen bei einer Reihe von 
GroBhirnlasionen. Wie sehr der Blasenapparat, um in richtiger Weise 
fimktionieren zu konnen, intakter fiihrender Zentralstationen bedarf, 
illustriert in schonster Weise der Fall v. Vieutens. Bier zeigt sich, 
daB eben die Miktion als Willkiirhandlung im wahren Sinne des Wortes 
aufzufassen ist, und daB wir fiir sie, ebenso wie beispielsweise fiir die 
Extreinitaten in der GroBhirnrinde, ein intaktes Sensomotorium und 
ferner eine intakte Verbindung mit de'rn Stirnhirn fordern miissen. Im 
vcrliegenden Fall, in dem der Kranke sich dauernd mit Urin verun- 
reinigte. handelte es sich um einen Patienten, der einen Tumor hatte, 
der die von uns vorhin als Sensomotorium der Blase bezeichnete 
Stelle komprimiert oder den Weg dorthin unteubrochen haben muBte. 
Die Blasenstorung war folgendermaBen: ,,Kurz ehe Patient Urin laBt. 
gerat er in eine eigenartige Unruhe, tastet mit der linken Hand hastig 


1) Hier hatten wir also wilder das Prinzip der J^okalisation venvirklicht, dali 
intKiial gelegene Korjierteile auch ihre zentralen Apjiarate an der Mittellinie g<*- 
legen anfweisen. 


Digitized by 


Goi igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



90 


Adler 


an den Beinen oder ain Abdomen herum, kommt jedoch meist gar 
nicht in die Genitalgegend, und laBt dann plotzlich Urin.“ 

Wenn im folgenden von intentioneller Hemraung und Erregung 
des motorischen Eigenapparates der Blase in der Hirnrinde die Rede 
ist, so ist damit nur und allein das Entleerungszentruni, das der 
willkiirlichen Erschlaffung des Sphincter vesicae internus vor- 
steht, von dem bis jetzt nur die Rede war, gemeint, und nicht die 
Kontraktion dcsselben. Diese ist nicht willkurlich, sondern geschieht 
reflektorisch durch den quergcstreiften auBeren Sphinkter (vgl. die 
Mattischen (43) Versuche), wahrend wiederum die Erschlaffung des 
quergestreiften. auBeren BlasenschlieBers re flektorisch von dem inneren, 
glatten aus erfolgt, wie aus den v. ZeiBlschen Versuchen einwandfrei 
erwiesen scheint (vgl. 1. c. (1) S. 519). Der Sphinkter vesicae internus 
und der Sphincter vesicae extemus sind also fUr gewisse Funktionen 
Antagonisten wie fur das Herauslassen des Hames, fiir andere wieder 
Agonisten, wie z. B fiir das Zuriickhalten von Urin im Notfalle 1 ). 
Die funktionelle Verschiedenheit beim Zusammenwirken zweier Muskeln, 
so daB di' Se bald Agonisten, bald Antagonisten sind, ist eine der Be- 
wegungsphysiologie gclaufige Tatsache (s. Du Bois Reymond in 
Lewandowskys Handbuch der Neurologie Bd. I, S. 317). 

Was wir willkiirlicb ausfiihren kbnnen, ist die Relaxation des 
inneren Sphinkter als Einleitung der Miktion und die Kontrak¬ 
tion des au Beren BlasenschlieBers, wenn wir die Urinentleeruiig will¬ 
kurlich hinausschiebeu oder unterbrechen wollen. 

Wenn man die jUngst erschienenen Arbeiten iiber kortikale Blasen- 
innervation von Kleist (36) und Forster (17) einerseits und die von 
Pfeifer (50, 51) andererseits best, so scheinen sich hier uniiberbriick- 
bare Gegensatze’aufzutun. L. R. Muller (47) hat durchaus rccht, 
wenn er die Ausfiihrungen Kleists wie auch die von Forster ,,ganz 
iiberzeugend“ nennt, ebenso iiberzeugend sind aber auch die Dar- 
legungen von Pfeifer. Erstere Autoren namlick geben auf Grund 
ihrer Erfahrungen an HirnVerletzten an, daB das kortikale Zentrum 
fiir die willkurliche Beherrschung der Blasenfunktion, weil nur bei 
doppelseitiger Beinlasion langerdauernde Storungen auftreten, im 
Bereiche des Beinzentrums oder dessen niichster Nachbarschaft liegen 


1) Diese Auffassung erkliirt auch die Retention bewirkende Mitspannung 
anderer Muskelgruppen, besonders antagonisticclier, wofiir in der Kauptsache 
nur der Spliincter extemus in Betracht kommt. 
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muB, wiihrend letzterer dies bestreitet und ausfiihrt, daB das GroBbirn- 
rinden-Blasenzentrum in der motorischen Region zwischen Arm- und 
Beinzentrum gelegen sei. Hier stehen Tatsachen gegen Tatsachen, ' 
Beobachtung gegen Beobacbtuug, und Pfeifer fiihrt mit Recht eine 
Reihe von Beobaebtungen frUherer Autoren an, die seine Ansicht 
durohaus zu stutzen geeignet eind. Die Falle von Czylharz und 
Marburg(cf.l), ferner dievonTroje(cf.l7), Steiner (cf.17), Erb(cf.l7), 
Jastrowitz (of. 45), Pineles (cf. 45), sowieauch die von Friedmann 
. (cf. 1) und Goldmann(cf. 1) sprechen im Verein mit einigen einwand- 
freien Fallen von Pfeifer entschieden dafiir, daB in der motorischen 
Region in der Gegend des Huftzentrums eine die Blasentatigkeit beein- 
flussende Stelle gelegen ist. Das machen auch schon die Versuchs- 
(•rgebnisse Bechterews (5) und seiner Mitarbeiter wahrseh^inlich, 
wahrend die experimentellen Forschungsresultate von Frankl-Hoch- 
warth und Frohlich (18) mehr die Ansicht von Kleist (36) und 
Forster (17) zu stutzen geeignet sind, die das Zentrum fur die Blase 
hoch oben an der MitteJlinie auf der Scheitelhohe feststellen zu miissen 
glaubten. (Die Stellen, die sich bci den Tierversuchen finden, stimmen 
naturgemiiB nicht genau mit der entsprechenden Lokalisation bei dem 
Menschen iiberein.) Die oben gemachten AusfUhrungen von der WillkUr- 
funktion des inneren BlasenschlieBers als der die Miktion durch Er- 
schlaffung einleiteude Muskel, und der WillkUrfunktion des auBeren 
Sphinkter, der durch Kontraktion die begonnene Urinentleerung will - 
kiirlicb zu unterbrechen vermag, oder durch Kontraktion willkiirlich die 
Blasenentleerung hinauszuschieben imstande ist, indem er dem inneren 
SchlieBer verstarkten Tonus erteilt, sind geeignet, die Briicke zu 
schlagen zwischen den beiden sich diametral entgegengesetzt scheinen- 
den Feststellungen von. Kleist-Forster und Pfeifer. Beide haben 
wohl recht. Es liegt das 2Jentrum fur die WillkUrfunktion des inneren 
BlasenschlieBers im Lobulus paracentralis: das Entleerungs- 
zentrum; das fUr die WillkUrfunktion des auBeren BlasenschlieBers 
in der motorischen Region der vorderen Zentralwindung 
(Gegend des Huftzentrums): das Zentrum fUr die motorische 
Hemmung der Urinentleerung 1 ). Mit einmal werden so 
eine ganze Reihe von Tatsachen besser verstiindlich, die frUher 
sich zu widersprechen schienen. Die Untersuchungsergebnisse von 
Frankl-Hoch warth und Bechterew bestehen darnach viel- 
leicht beide zu recht. Mit dieser Auffassung der kortikalen Blasen- 

J) Vgl. Adler, Neurol. Zentralblatt 1919, S. 618. 
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innervation lost sich ferner eine alte Kontroverse, die sich wie ein 
roter Faden durch die Literstur der Blasenfunktion hinzieht: der 
Streit dariiber, welches der wirksamere VerschluBmuskel der Blase 
ist, ob der innere oder auBere Sphinkter. Wahrend besonders Guyon 
undUltzmann (vgl. Minkowski), spater dann auch Schwarz und 
Muller den Sphincter externus dafiir in Anspruch nahmen, wurde 
von v.ZeiBl und Rehfisch, deren Auffassung ich mich in meiner 
friiheren Arbeit anzuschlieBen veranlaBt sah, dem Sphincter internus 
hauptsachlich diese Funktion zugeschrieben. Beide Muskeln teilen sich 
in diese Aufgabe in der eben ausgefiihrten Weise. Ferner verstehen wir 
jetzt die Art der Blasenstorung bei den Pfeiferschen Kranken und 
den Patienten der Autoren, die wir vorhin als dessen Stiitze anfiihrten: 
erschwerte Miktion als Ausdruck des Reizzustandes in diesem Zentrum, 
das nicht mehr reflektorisch vora Lobulus paracentralis her mit dessen 
Erregung gleichzeitig gehemint wird. Wir verstehen auch von diesem 
Gesichtspunkte aus die Notwendigkeit eines die einzelnen Bewegungen 
zweckmaBig zusammenordnenden, superponierten Zentrums im Stirn- 
hirn, bei dessen Abtrennung — sei diese organischer oder funktioneller 
Natur — Storungen resultieren miissen, die wir als ,,Apraxie im Blasen- 
mechanisrnus" mit Recht bezeichnen konnen, wie das spater im ein¬ 
zelnen ausgefiihrt werden wird, indem Storungen der Reienhfolge der 
einzelnen Muskelaktionen u. a. m. eintreten konnen. 

Fiir diese Anordnung sprechen nun auch eine Rtihe klinisc-her 
Symptome. Auch ich hatte Gelegenheit, durch die Freundlichkeit 
des Herrn Professor Goldstein — und an dieser Stelle sei mir 
gestattet, dafiir Dank zu sagen — eine Reilie von Hirnverletzten 
mit Blasenstorung zu untersuchen, bzw. Einsicht in deren Krankeiige- 
schichten zu nehmcn, und ich konnte dort die Erfahrung anderer Au¬ 
toren bestatigen (Kleist, Forster, Muller), daB bei doppelseitigen 
Beinlasionen fast immer Blasenstorungen 1 ) auftreten,aberauch mi tun ter 
bei kortikalen Hemiplegien oder hier und da auch bei isolierten Stirn- 
hirnverletzungen. 

II. Kortikale Blasenstorungen. 

Im folgenden seien kurz die Hauptdaten der Kr&nkengesehichten 
von 6 Fallen mitgeteilt, bei denen die Hirnverletzung fiir die Lokalisa- 
tion der Blaaenzentren an den ausgefiihrten Stellen spriclit. Des bfteren 

1) Immerhin konnen in solchen Fallen die Blasenstorunjieu auch eininal 
fehlen, wie <ler eine Fall Pfeifers beweist. 
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wareu Blasenstorungen bei Himverletzten vorhanden, die aber nur 
als Ausdruck eines allgemeinen nervosen Zustandes anzusprecben 
waren, die ich hier nicht anfiihre. 

a) Kasuistik. * 

Fall I. W. Sell., 24jahriger Musketier, Dezember iyi6durch Infanterie- 
steckschuB verwundet. Uber der Mitte der Hohe des Schadels markstuck- 
uroBe SchuBverletzung. Spastisch e Paraparese der Arme und Beine. Nach 
der Verw undung stark gesteigerter Harndrang. Bis Juni 1917 min- 
destens stiindliche Urinentleerung, ohne Urinvermehrung, spater all- 
inahiich abnebmend. Mai 1918 keine Blasenstorung mehr. (Infolge des 
zentralen Reizzustandes vermehrte Sphinkterkontraktionen, d. b. ver- 
Ktaikter Harndrang.) 

Fall II. J. H., 31jahriger Wehrmann, 18. X. 1917 durcli Infanterie.- 
schuB verwundet. Cber dem linken Stirnbein EinschuBwunde, fiber dem 
linken Hinterhauptbein AusschuBwunde. Reehtsseitige Hemiplegie inkl. 
Fazialis deutliebe motorisch-aphasische Storungen. Auch das linke Bein 
zeigt motoiische Schwache spastischen Cbarakters, jedoch viel geringer 
ids rechts. Incontinentia urinae. 

Fall III. R. K., 31jahriger Vizefeldwebel. Am 30. V. 1918durch Infan~ 
teriegeschoB-StreifschuB am Kopfe verwundet. Am linken Scheitelbein 
naiie der Mittellinie 2 cm lange spaltformige EinschuBwunde. Impression 
des knochemen Scbadels. Hirnnerven frei. An der - linken Hand (radiale 
Halftc) Hy r pasthe"sie fur alle Qualitaten,* desgleicben am linken Bein bis 
Mitte des Oberschenkels. Bauehreflexe r. = 1. schwacb. Links Patellar- 
und FuBklonus und Babinski. Rechts negativ, aber Gordon Linkes 
Bein ausgesprochene Parese. Rechtes Bein geringfiigige, aber deutliche 
Schwache. Gibt mit Bestimmtheit an, daB er gleich nach der Verletzung 
erschwertes Urinlassen hatte, und zwar in der Weise, daB er viel langere 
Zeit brauchte, urn mit dem Urinlassen beginnen zu konnen; dabei hier und 
da unfreiwillige Entleerung. Diese Stbrung bestand noch im Juli 1918. 
Spontane willkurliche Miktion fast unmoglicb. 

Fall IV. II. F., 20]ahriger Musketier. Auf dem reehten Stirnhocker 
lem lange EinsehuBnarbe, kein AusschuB. Zeitweise unwillkurlicher 
Hamabgang. (Mangelnde Intention?) . 

Fall V. 32jahriger Musketier, jerlitt August 1915 eine KopfschuB- 
verletzung, deren Narbe am linken Scheitelbein, 1cm von der Medianlinie 
entfernt, sich befindet. Im AnschluB an die Verwundung sofortiges Auf~ 
treten von Blasenstorungen. AuBerdem doppelseitige Beinlahmung. Er 
gibt an, daB in den ersten 3 Wochen Ham und Stuhl unwillkurlich 
abgegangen seien. Dann besserte sich dieser Zustand allmahlich, indem 
ikra das willkurliche Urinieren immer schwerer wurde. Harndrang wird 
verspiirt, aber nur kurz vorlier, und dann gebieterisch. Es ist dem Pat. 
meist unmoglicb, den ankommenden Harnstrahl zu unterdriicken, da dieser 
immer sehr plotzlich auftritt. Urinieren auf GeheiB ist. wenn iiberhaupt, 
so erst nach einer Latenzzeit von einigen Minuten mbglich. 
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Es han(jdt sich also im vorliegenden Falle pffenbar um eine Stoning 
dor willkurlichen Harnentleerung, cine Lasion des Entleerungszentrums. 

Diese Storungen bestanden noch April 1919, als ich den Pat. 
untersuchte. 

Fall VI. Pat. wurde am 15. XII. 1911 durch ein InfanteriegeschoB 
am Kofrfe in der Scheitelhohe verletzt, konnte, als er aus der BewuBtlosig- 
keit aufwachte, Stuhl und Urin nicht halten. Uber seine Blasen-\ind 
Mastdarmsrtorungen gibt er folgendes an: Die Stoning ist ungefahr von 
Anfang an in gleicher Weise vorhanden, er babe keinen eigentlichen Ham- 
drang, nur ganz kurz bevor* der Urin ausflieBt-, hat er sehr heftigen 
Harndrang. Sofort darauf schieBt der Urin mit groBer Gewalt heraus. 
er kann ihn nicht halten. Audi nach der Hauptentleerung tropfelt der 
Urin noch langere Zeit ab, ohne daB er es verhindern kann. Er laBt sehr 
selten Urin, etwa ein- bis zweimal im Tage. Er kommt dann ziemlich plotz- 
Ijch, nicht zu bestimmten Zeiten. • Willkiirlich kann er keinen Urin lassen, 
er kann in sich das Harndranggefiihl nicht willkiirlich wachrufen. 

* Neurologischer Befund: Zunge Fazialis ohne Stbrungen, Sprache 

ohne Storungen. Patellarreflexe beiderseits sehr gesteigert. Beiderseits 
FuBklonus. Beiderseits Babinski. Bauchdecken: Kre master ref lexe ohne 
Stbrung. Motilitat: Arme und Hande vollig frei. Gang nur mit zwei Stbcken 
mbglich, spastischrparetisch. Am FuB besteht eine schwere Lahmung. 

Auch in diesem Falle handelt es sich zweifellos um eine Lasion des 
Entleerungszentrums. Die Stbrung besteht noch jetzt (Juli 1919). 

Es mogen noch ganz kurz einige aus der Literatur genommene Fiille 
das hier Gesagtc belegen. 

Goldstein (25) berichtet bei oilier Apraktiscben von Blasen- 
storungen, die er einer Lasion des Gyrus fornicatus zuschreibt, 
wovon schon einmal kurz die Rede war. Eisenlohr (16) beschreibt 
einen Patienten mit einer Lasion im Gyrus fornicatus, dem der Urin 
unwillkiirlich weglauft. Mills (44) hringt einen Fall von Hirntumor 
mit „Blasen- und Mastdarmlahmung“. Der Tumor bestand in einem 
Sarkom des rechten Lob. fronts lik; der Gyrus fornicatus war mit- 
betroffen. Verf. schreibt die-vorhanden gewesenen Sensi bilitats- 
storungen der Lasion des Gyrus fornicatus zu! Es waren ferner 
die vorderen zwei Drittel des Balkens n itzerstbrl. 

Steinert (61) erwahnt einen Fall von Lasion im linksseitigen 
Gyrus fornicatus und Balken, der zuerst zunehmende Unfahigkcit, das 
Wasser willkiirlich zuriickzuhalten, aufwies, die sich schlieBlich bis zur 
vollstandigen Inkontinenz steigerte. 

In einem Falle Zachers (70) bestanden bei einer Lasion in den 
vorderen Partien der beiden Hemispharcn (dcppelseitige Ei weichungs- 
herde in: Stirnhirn) Blasen- und Mastdarmstorungen. (Es war keinerlei 
Spur von Initiative vorhanden.) 
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Blasenstbrungen bei fast Teinen Balkenlasionen beschreibeu: 
La ndsbergen (39) in einem Falle von Balkenmangel, der mit Anfallen 
cinherging. Es bestand im fruheren Stadium nach den Anfallen spasti- 
sche Parese ini linken Bein und gesteigerter Harndrang, im spateren 
Stadium Harnvcrhaltung. 

Agostini (3) bei einem Sarkom, das den mittleren Teil des Bal- 
kens und den Gyrus corporis callosi komprimierte. Es bestand Jneon- 
tinenta urinae et alvi. 

Bonvincini (12) bringt einen Fall von Incontinentia urinae et 
alvi, bei dem ebenfalls der mittlere Teil des Balkens zerstort war. 
Kroll (38) berichtet von unfreiwilliger Urinentleerung in einem Falle. 
in dem in der rechten Hemisphere von vorn bis hinten der Balken ver- 
nichtet war. Hierher gehort auch noch der beriihmte Regierungsrat 
v. Liepmanns (40), wo ebenfalls Incontinentia urinae vorhanden war, 
und bei dem der Balken fast vollkommen geschwundcn war; und der 
friiher erwahnte Fall v. Vleutens (63), der auch cine Lasion des 
Balkens aufwies. 

. Ferner erwiihnen Czylharz und Marburg noch Blasenstoningen 
l)ei Balkentumoren. Zingerle (711 schreibt von Incontinentia urinae 
bei einem Tumor des mittleren Balkens. 

Alle diese Falle zeigen, daB in praxi die eine oder andere Art von 
Zentrumslasion nach den Symptomen, die die Blasenstorungen auf- 
weisen, allein einwandfrei zu diagnostizieren, im allgemeinen nicht oder 
nur schwer durchfiihrb’ar und nur in den „reinen“ Fallen moglich sein 
wird. Es wird hier ahnlich gehen, wie immer in solchen Fallen, daB alle 
moglichen Gbergangs- und Kombinationsformcn existieren 1 ), die die 
Klarheit der Bilder verwischen, wie das z. B. auch bei der Unterschei- 

1) Solche Kombinationsformcn wetden in schoner YVeisc ilhistriert durch 
Pfeifers (51) Fall 5 der (Jruppe III. Entsprechend der spastischen Triplegie 
Retentionscrscheinungen, entsprechend der doppelseitigen Beinlahmungen 
htiufiger, unfreiwilliger Harnabgang. Femer hat wohl auch Fall 6 der Gruppe II 
ala eine solche Mischform zu geltcn. Hier glaube ich, daB an der Blascnstorung die 
Stirnhimverletzung die Hauptschuld tragt (Herabsetzung der intentionellen 
Hemmung). Dafiir spricht auch das Fehlen sonstiger inotorischer Ausfallserschei- 
nungen. AuBerdem haben Fall IJI und IV der hier berichteten Falle als solche aus- 
gesprochene Mischformen zu gelten. DaB in all den Fallen von Reizliisionen eines 
der mo to rise hen Rindenzentren fast stets gesteigerter Harndrang vorhanden 
ist, nimmt nicht weiter wunder, denn die Reizerscheinungen miissen zu .Sym¬ 
ptomen in den peripheren Partien (bzw. Muskeln) fiihren, die subjektive Senna - 
tionen und damit Harndranggefiihl als Mitempfindung auslosen. 


Digitized by 


Go. igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



96 


Adlkr 


dung der Erscheinungsformen bei Ruckenmarksblasenstorungen (konale 
oder suprakonale Lasionen) hervortrat, worauf ich frtther ((1) S. 528 
unten) ausdriicklich hinge wiesen habe. Wie dort, so miissen wir auch 
hier theoretisch jedenfalls scharf zwischen den einzelnen Formen der 
kortikalen Blasenstorungen unterscheiden. Erschwerend kommt nun 
auch noch hinzu, daB jedes Zentrum im Sinne einer Reizung oder Lah- 
mung alteriert sein kann. Und der Lahmungstyp des einen wird dem 
Reizungstyp des andern sehr ahneln, und umgekehrt. Daher wird man 
z. B. bei einem ausgesprochenen Lahmungstyp im Entleerungszentrum 
auch Retentionserscheinungen zu erwarten baben. Ein schones Beispiel 
liefert in dieser Hinsicht Fall 6-der Gruppe III in der Pfeiferschen 
Arbeit: 

Bei isolierter doppelseitiger Beinlahmung, die besonders die 
FtiBe betraf, bei lehlenden Achillessehnenreflexen Retentionserschei¬ 
nungen. 

DaB nun diese theoretisch zu fordernde scharfe Trennung der 
einzelnen Formeil der Grofihirnrinden-Blasenstorungen ihre Berech- 
tigung hat, zeigt das Vorkommen sog. ,,reiner“ Falle. Hier ist zunachst 
fiir das Entleerungszentrum Kleist zu erwahnen, der sich veranlaBt 
sah, das kortikale Blasenzentrum in^die Nahe des Bein- und speziell des 
FuBzentrums zu verlegen und der in der Hauptsache unfreiwilligen 
Hamabgang festzustellen vermochto. Ferner Fall V und VI der hier 
mitgeteilten Hirnrindenlasionen. AuBerdem als reine Falle fiir Reiz- 
liisionen des Zentrums der motoiischen Hemmung eamtliche Fiille der 
Gruppe I und von Gruppe II 1—4 Pfeifers wie auch die von Troje 
(51), Steiner (51), Erb (51), Jastrowitz (45), Pineles (45), Gold- 
inann (1) und Friedmann (1) zu gelten. FUr Stirnhirnlasionen der 
Fall Zachers (10). 

Hatte die Analyse der einzelnen Faktoren und Etappen in der 
Erlernung der willkUrlichen Beherrschung der Urinentleerung bereits 
zur Annahme von der Existenz von 3 bzw. 4 verschiedenen Stellen, 
die der Urinentleerung vorstehen, gedrangt, so ist diese Behauptung 
durch die Zergliederung der GroBhirnrinden-Blasenstorungen vollauf 
gerechtfertigt und gestiitzt worden. 

Wir verstehen auch so die Anordnung der kortikalen Innervation. 
Der Sphincter extemus, der der Rumpfmuskulatur angehort, hat sein 
Rindenzentrum auch in der Gegend der Rumpfmuskulatur. Der Sphinc¬ 
ter internus, der zu den innoren Organen gehort, hat es an einer anderen 
Stelle. 
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Nachdem uns die Lokalisation der Blasenzentren in der Hirnrinde 
beschaftigt hat, so ist noch die Frage zu berlihren, ob fiir die Blasen- 
funktion auch die fiir sonstige Willkttrhandlungen angenommene 
Pravalenz der linken Hemisphare (Liepmann) Geltunghat. Die Blasen¬ 
zentren liegen symmetrisch in beiden Hemispharen an den genannten 
Stellen, aber eine Pravalenz der linken Hemisphare darf fiir die Blasen- 
funktion wohl nicht angenommen werden. Das geht besonders aus 
zwei Erwagungen heivor: 

Bei Hirnverletzten, bei denen die Lasion die Gegend des kortikalen 
Blasenentleerungszentrums trifft, werden, wie bereits hervorgehoben, 
langerdauernde Blasenstorungen nur dann'beobachtet, wenn es sich 
um doppelseitige Beinlasionen handelt. Bei einseitigen Lasionen, auch 
wenn die Lasion die linke Hemisphare be trifft, treten entweder gar keine 
oder nur ganz rasch voriibergehende Miktionsstdrungen auf. Diese Tat- 
sache beweist, daB, wenn das kortikale motorische Zentrum auf der einen 
Seite ladiert ist, daB die Gegenseite sofort die Aufgabe iibernimmt, den 
ganzen Blasenmechanismus zu leiten. Es sind also offenbar die Binden- 
zentren der Blase der beiden Seiten funktionell zu einem groBen Apparat 
verbunden und bei einer Storung in irgendeinem Teile iibernimmt 
der iibrige Teil die Funktion des Ganzen, und nur Lasion der beiden 
Zentren zieht dauernde Miktionsanomalien nach sich. Diese Verbin- 
dung der beiderseitigen GroBhirnrindenzentren zu einem groBen, funk¬ 
tionell einheitlichen Apparat wird nun noch durch eine andere Ana- 
logie nahegelegt. Die Blase ist ein symmetrisches Organ, hervorge- 
gangen aus der Vcrschmelzung zweier gleichartiger, rechts und links 
ncben der Mittellinie gelegener Gebilde, genau wie der Uterus oder wie 
Mund und Zunge. Diese urspriinglich doppelten, jetzt einheitlichen 
Organe werden doppelseitig innerviert. Bei dieser doppelseitigen 
Innervation miissen beide Motorien absolut gleichmaBig arbeiten (im 
Gegensatz zu sonstigen symmetrischen Gebilden, wie z. B. die beiden 
Arme). Eine Notwendigkeit, die nur erfiillt zu werden vermag bei der 
Yerkniipfung der beiderseitigen Zentren zu einem funktionell einheit¬ 
lichen Apparat. Zu diesem Zwecke bedarf es einer intakten Balkenver- 
bindung. Und so sehen wir auch bei Balkenlasionen sehr oft Blasen¬ 
storungen auftreten, aber keineswegs immer. Das erklart sich zwanglos 
aus der Tatsache, daB die Blasenfasern im Corpus callosum nur einen klei- 
nen Teil und zwar wohl im mittleren Balken gelegen.ausmachen, und nur 
bei Lasion gerade dieses Balkenabschnittes durfen wir Blasenstorungen 
erwarten (vgl. Kroll, Bonvincini, Agostini, Liepmann, Lands 

Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilk 11 nde. Bd. r»r>. 7 
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bergen, Mills, Zingerle). Und so diirfen wir in bezug auf die 
symmetrisch zusammenarbeitende Blasenmuskulatur hinsichtlich ihrer 
Eupraxie auch annehmen, daB sie von beiden Hemispharen gleich- 
inaBig abhangig ist, und die entsprecbenden Partien dort mit dem 
dazugehorigen Balkenanteil ein funktionell einheitliches System bilden, 
gerade wie das bei den anderen an der Medianlinie gelegenen Organen, 
wie Mund und Zunge, der Fall ist. Nur bilaterale Zentrumslasionen oder 
einseitige mit Zerstorung des zugehorigen Balkenteiles vermogen dau- 
ernde Storungen zustande zu bringen. 

Die Blase bedarf aber — darauf sei hier noch einmal kurz einge- 
gangen — uni in rich tiger Weise funktionieren zu konnen, nicht nur 
intakter Sensomotorien, sondern diese miissen auch noch in Verbindung 
sein mit dem Stirnhirn, denn von dort kommt der Impuls zu der will- 
kiirlichen Harnentleerung oder ihrer Beherrschung. Das wird aus den 
folgenden Erorterungen noch klarer werden. So verstehen wir auch 
ohne weiteres, daB es Falle geben muB, in denen die Blasenb&hnen bis 
zu ihrem Sensomotorium und auch dieses vollig intakt sind, und doch 
Storungen der freiwilligen und beabsichtigten Harnentleerung auf- 
treten, nur weil eine Stirnhirnlasion vorhanden ist. Solch einen Fall 
hat Zacher beschrieben. Der vorhin schon erwahnte Fall v. Vleutens 
gehort vielleicht zum Teil auch hierher, bei dem ein Tumor auBer dem 
Balken auch das tiefergelegene Mark der ersten Stirnwindung zer- 
stort hatte. Vgl. auch den Fall IV der von mir vorhin berichteten Falle; 
ferner Fall VI, Gruppe II von Pfeifer (1. c.). 

So sind wir also berechtigt, fiir die kortikale Blaseninnervation 
sowie fiir ihre Funktion ganz dieselben Begrilfe in Anwendung zu 
bringen, wie bei der psychischen Analyse jeder anderen Willkiir- 
handlung, und werden ferner sehen, daB die „nervosen“ Blasen- 
storungen unschwer sich auf eine Storung an irgendeinem Punkte 
des Systems zuruckfiihren lassen. Auch fiir die Blasenentleerung 
miissen wir unterscheiden zwischen einer Ausgangsvorstellung und 
einer Zielvorstellung. Erstere wiirde Harndrang bedeuten und 
letztere die willkiirliche Entleerung der Blase im geeigneten Augenblick. 

Von der weitergehenden psychologischen Differenzierung der Mik- 
tion und ihrer Anomalien auf dieser Basis diirfen wir dann mancherlei 
Aufschliisse erwarten. Das soil im folgenden geschehen. Zunachst 
aber sei aus den vorstehenden Erorterungen das folgende Schema der 
Blaseniunei vatioii, besonders der kortikalen, aufgebaut (cf. S. 100/101). 

Es mag vielleicht verwunderlich erscheinen, daB ich im Rahmen 
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dieser Arbeit, die doch vomehmlich den funktionell-nervosen 
Blasenstorungen gewidmet ist, den Blasenstorungen, die durch orga- 
nische Lasion einzelner Teile des GroBhirns hervorgerufen werden, einen so 
groBenRaum gewahrt wird. Aber ich halte das gerade fur das Verstandnis 
der funktionellen Blasenstorungen fur unbedingt erforderlich, denn gerade 
die Erscheinungen, die verursacht sind durch Funktionsausfall infolge 
lokalisierbarer Veranderungen des Nervensystems, setzen unsin den 
Stand, die rein funktionellen Blasenstorungen unserem Verstandnis naher 
zu riicken. Haben uns dophdie Untersuchungen von Kleist (34,35) ge- 
lehrt, wie frtther schon die von Wernicke, Anton, Meynert, daB 
ganz ahnlichjeFunktionsstorungen desHandelns. wie siebeiHirntumoren, 
-erweichun^en oder -blutungen beobachtet werden, auch tjei Krankheiten 
auftreten konnen, die nicht herdformigen Charakters sind, wie bei- 
spielsweise bei gewissen Geisteskrankheiten. Das stimmt ganz iiberein 
mit dem, was auch Westphal (67) und v. Monakow hervorheben, daB 
apraktische Storungen gelegentlich bei diffusen Hirnerkrankungen, wie 
z. B. bei (besonders linksseitigem) Hydrozephalus vorkommen konnen. 
So nimmt es schlieBlich nicht wunder, daB wir auch auf rein psycho* 
gener Basis einmal Storungen erhalten konnen, die in ihrer Erschei- 
nungsform den organisch bedingten ungeheuer ahnlich sind, mit dem 
einen Unterschiede, daB erstere mehr oder weniger leicht reparabel, 
letztere aber irreparabel sind. So wurde eben von Westphal auf 
die apraktischen Storungen bei Hysterie hingewiesen. Diese Analogic 
in der Erscbeinungsform wird uns moglicherweise instand setzen, etwas 
mehr Licht in das Dunkel der funktionellen Blasenstorungen hinein- 
zubringen 1 ). Sie wird uns ermoglichen, Krankheitsbilder diagnostisch 
weiter zu differenzieren, was neben anderem fur die Thera pie von Wert 
sein mu,B. Leider aber ist den Blasenstorungen bei den organisch be¬ 
dingten herdformigen Hirnerkrankungen fast nie nahere Beachtung 
zugewandt worden und sie sind nicht ausfuhrlicher beschrieben worden. 
Einedankenswerte, wennauch nochbescheideneAusnahmehiervonbilden 
die mehrfach erwahnten Falle v. Vleutens und Goldsteins. Eine 
nahere Anaylse der Blasenstorungen gerade in jenen Fallen von Apraade 
wurde unsere Kenntnisse vom zentralen Blasenmechanismus sicherlich in 
ausgiebigemMaBe fordern, undwenn diesen AusfUhrungen der eineErfolg 
beschieden ware, daB die Wichtigkeit der Differenzierung der Erschei¬ 
nungen der Blasenstorungen bei Hirnverletzten erkannt wurde und zur 
Ausfuhrung kame, so batten sie sich allein deshalb der Muhe gelohnt. 


1) Vgl. das am Scbluoee dieeer Arbe’t 
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Rot =» motorische Fasern. 

Blau =* sensibele Fasern. 

Dick ausgezogen: konstriktorische Fasern. 

Dunn ausgezogen: relaxieremle bzw. dilatierende 
Fasern. 




Fig. 3. 

Schema der gesamten Blaseninnervation 
(zu vergleichen mit der Abbildung in den Grienzgebieten der Medizin und 
Chirurgie Bd. 30, Heft 4, S. 504). 
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In der GroBhirnrinde liegen die Zentren fur die willkurliche Beherr- 
schung der Urinentleerung. Das motorische fiir die Blasenentleerung im 
Lobulus paracentralis, das sensoriscbe fur den Harndrang im Gyrus forni- 
catus. Diesein iibergeordnet ist wie liberal 1 das Stirahirn, von wo aus der 
Impuls kommt, der dann Innervationskomplexe in Tatigkeit setzt, die 
neben der Harnentleerung selbst die sie begleitenden und fiir sie notwen- 
digen Aktionen zustande bringen. Da man aber den Harn nicht nur will- 
kuriich lassen, sondern auch halten kann, so ist in diesem Apparate auBer- 
dem zu unterscheiden ein Hemmungszentrum, das in der Gegend des Htift- 
zcntrums liegt. DasEntleerungszentrum beeinfluBtdenglatten Sphincter 
internus. Das Hemmungszentrum den quergestreiften Sphincter externus. 
Unter dem EinfluB dieses Entleerungszentrums stehen nun subkortikale 
Zentren, von denen wir zwei kennen, eines im Thalamus, wo wir (yohl wie 
auch sonst) Endigungen sensibler Blasenbahnen annehmen diirfen, und eines 
im Corpus striatum. Im letzteren liegt wohl das Zentrum fiir die Dauer- 
relaxation des Sphinkter, wahrend der ganzen Dauer der Miktion. Ist es ge- 
stort, so tritt Restharn auf. Restharn ist das charakteristische lichen 
der subkortikalen Lasionen, er tritt ferner auf, wenn die Leitung zu diesen 
Zentren unterbrochen (Quersclmittsdurchtrennung) oder die zufiihrenden 
Bahnen leitungsunfahig geworden sind (Tabes). Aus beiden Bahnen mussen 
Fasern in den Sakralteil des Riickenmarkes fiihren, ebenso zu den Apparaten 
in dessen Lumbalgebiet. Die sakralen und lumbalen Apparate sind zu 
gemeinsamer Aktion verkniipft. Das Sakralzentrum dort schafft lediglich 
konstriktorische Impulse fiir den Sphinkter. Daher bei suprakonalen 
Affektionen: Retention mit nachfolgender Blasenautomatie, die aber noch 
iiber das Sakralzentrum lauft. Daher sind in diesen Fallen zwischen den 
einzelnen Miktionen langere Intervalle vorbanden. Ist aber auch das 
Sakralzentrum gestbrt, wie bei den Konus-Kaudalasionen, dann tritt In- 
kontinenz bis zu kontinuierlichem Harntraufeln auf, infolge.des Fortfalles 
der konstriktoriscben Impulse. Der Detrusor stelit unter dem Einflusse 
des Lumbalzentrums, das im Gegensatz zum Sakralzentrum namentlich 
erschlaffende Impulse dem Detrusor zusendet. Es beeinfluBt die sympa- 
thischen Ganglien (Plexus hypogastricus, Ggl. mes. inf.). Wahrend 
der Miktion laufen von dem subkortikalen Zentrum nach dem konstrik- 
torischen Sakralzentrum Hemmungsimpulse. Ist das Sakralzentrum ge- 
stort, so ist die Blase lediglich ihrem sympathischen Eigenapparate unter- 
worfen. Es fiihrt eine rezeptorische Bahn zum Ggl. mes. inf., von dort 
erfolgt iiber das Ganglion hypogastricum Sphinktererschlaffung. Sphink- 
tererschlaffung zieht dann Detrusorkontraktion und Detrusorerschlaffung 
Spliinkterkontraktion nach sich, ein Antagonismus, der garantiert wird 
durch den Plexus vesicalis. Vom Sakralzentrum wird auBerdem reflek- 
torisch das Zentrum fur den quergestreiften M. sphincter externus uber den 
N. pudendus erregt. 
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III. Funktionell-nervose Blasenstorungen. 

1. Kaaui'stik.i) 

Fall 1). I. D., 29 Jahre alt, friiher gesund. Im Felde trat infolge Er- 
kaltung Pollakisurie mit zeitweiligem Hamtraufeln auf, das durch Behand- 
lung weitgehend gebessert wurde, so dafi er fast keinerlei Beschwerden 
mehr hatte. Er wurde dann verschuttet und im Anschlufl daran trat kom- 
plete Urinretention auf. Drei Tage lang konnte er willkurlich keinen 
Urin entleeren. Durch Faradisation Bebebung der volligen Retention, 
aber erschwertes Urinieren bestand fort. Seitdem uriniert er nur sehr 
selten (zwei- bis dreimal in 24 Stunden). Die bei der einzelnen Miktion 
entleerte Urinmenge schwankte zwischen 600 und 1000 ccm. Mitunter 

tirvck 

cm 



trat aber auch erst Harndrang bei 1200 ccm auf. Der Harnstrahl war 
meist schwach. Restharn bestand nicht. Die Blasendruckmessung zeigt 
schlaffen Detrusor, der erst gegen Ende der Miktion kraftigere rhyth 
mische Kontraktionen zeigte. Bei der Blasenfullung konnen 1600 ccm 
Fliissigkeit in die Blase infundiert werden, bis Harndrang auftritt. Die 
- % 

1) Von 32 von mir untersuchten Fallen reiner Blasenneurosen seien hier nur 
von den spater erwahnten Gruppen ein oder zwei Vertreter mitgeteilt. 

2) Fur die Aufzeichnung der Kurven gelten die gleichen Regain und Auf- 
zeichnungsmodi, wie ich sie in meiner fruheren Arbeit (1) S. 489 u. 490 untcn 
gegeben habe. 
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Zystoskopie zeigte schlaffe, reizlose Bl#se mit geringgradiger Trabekel- 
bildung. A I lb 1 ). 

Am Nervensystem auBer hysterischen Stigmata wie fehlender Korneal- 
und Rachenreflex kein regehvidriger Refund. 

Fall 2. A. Sp., 41jahriger, kraftiger Mann. War friiher nicht krank. 
Von einer geschlechtlichen Infektion ist ihm nichts bekannt. Wurde im 
Felde zweimal leicht verwundet. In der Rekonvaleszenz der letzten Ver- 
wundung — es war eine FuBquetschung — trat im Monat Oktober beim 
Ersartztruppenteil, bei ungtinstigen aufleren Bedingungen, vermehrter 
Hamdrang und Bettnassen auf. Die Untersuchung des Nervensystems 
zeigte die Symptome einer beginnenden Tabes dorsalis (trage Lichtreaktion 
der Pupillen, fehlende Achillessebnenreflexe), die Wassermannsche Blut- 
untersuchung fiel .wiederholt zweifelhaft aus, wahrend die Untersuchung 



if200 7000 SOO 600 M 200 0 

Kurve 4. 



der Lumbalflussigkeit neben einer Zell- und EiweiBvermehrung aucb eine 
positive Wassermannsche Reaktion ergab. Eine anatomische Ursache fur 
die Blasenstorung war nicht festzustellen. Der Kranke klagte iiber erschwer- 
tes Urinieren; er muBte ofters einige Zeit warten, bis das Wasser kam. Der 
Harnstrahl war nicht sehr kraftig. Restham bestand meist nicht, nur 
hier und da einmal fand sich ein Residuum von 50 bis 100 ccm nach 
erfolgter spontaner Miktion. Harndrang wurde verspurt. Die Urinmenge, 
die b^im Auftreten vom Harndrang in der Blase war, war meist sehr groB. 
Sie betrug zuweilen 1000 bis 1200 ccm, wie auch die Kurve des Manometer- 
versuches zeigt, und dabei gab er an, daB er noch nicht hatte urinieren 
mussen. Dabei bestand aber eine noch relativ gute Kontraktionsfa^iigkeit 
des Detrusors. Zystoskopisch faiid sich eine groBe reizlose Blase. Keine 
Balkenbildung, keine Spasmen. A I 3. 

1) Die Zablen bedeuten die Stelle der am Schlusse gegebenen Einteilung 
der funktionell-nervosen Blasenstorungen, an die^der betr. Fall cinzurcihen wiirc. 
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Fall 3. K. Sell., 47jahriger, l#aftig gebauter, adiposer Mann. An den 
inneren Organen nur die Symptome einer Herzneurose: wechseltoder Puls, 
in Rube 80, bei nur geringen Anstrengungen auf 140—150 Schlage pro 
Minute ansteigend, um nach 2 Minuten zur Norm zurtickzukehren, erheb- 
licbe Blutdrucksteigerang bei Wechsel der Korperlage, die nach 1—2 
Minuten wieder abklang. Im Liegen 70/120, im Stehen 90/160 mm Hg nach 
RR. AuBerdem bestand eine Anaziditat des Magensaftes. Am Nerven- 
systera objektiv nichts Abnormes, aber einige nervose Stigmata, wie ab- 
gesehwachte Haut- und Sehnenreflexe, geringgradige tlberempfindlich- 
keit gegen Beriihrung- und Schmerzempfindung, Neigung zu starken 
ScbweiBen. Wassermannsche Blutuntersuchung negativ. In der Jugend 
war der Kranke Bettniisser. Er hattc eine Rachitis durchgemacht und 
lemtc erst spat laufen. Auch als Erwachsener hat er noch hier und da das 
Bett gcnaBt. Es gab Zeiten, in denen er nur schwer die Urinentleerung 
hemmen und instandsetzen konnte. Seit seinem 40. Lebensjahre etwa 
batten sich, ohne daB er dafiir einen besonderen Grand angeben konnte, 
seine Blasenbeschwerden verschlimmert. Er litt oft “an starkem, gebie- 
terisch auftretendem Harndrang, und er suchte ofter gewaltsam die Urin- 
entleerang zu verhindern. Der Harnstrahl war dann'hinterher, wenn er 
urinieren wollte, stets diinn und abgebrochen, und cs dauerte meist sehr 
lange, bis die Miktion*begann. Beim Militar habe er sich dadurch oft dem 
Spott seiner Kameraden ausgesetzt; da bei hatte er aber manchmal schon, 
mittlerweile von ihm unbemerkt, seine Wasche durchnaBt. Im Winter 
waren seine Beschwerden immer am starksten. 

Ebenso wie jegliclier organisch krankhafte Neyvenbefund vermiBt 
wurde, so waren auch die Genitalien und die Prostata vollig normal. Auch 
die Wirbelsaule wies keine krankhaften Veranderungen auf, und Anzeichen 
fur Myelodysplasie waren nicht zu ermitteln. Bei dem Ubergang der vor- 
deren in die hintere Harnrbhre, genau der Gegend des SchlieBmuskels 
entsprechend, fand sich ein Widerstand, der den Metallkatheter nicht 
passieren lieB. Es handelte sich um so sicherer um SchlieBmuskelkrampf, 
als starke Cberempfindlichkeit der Harnrohre bestand. Ob auBerdem in 
der hinteren Harnrbhre noch leichte narbige Veranderungen bestanden, 
war nicht mit Sicherheit festzustellen. Ein elastisches Bougie Nr. 15 lieB 
sich jedenfalls bis in die Blase vorschieben, so daB der SchlieBmuskelkrampf 
auf jeden Fall das wesentlichste Moment darstellte. Die lokale Stbrung ist 
als Teilerscheinung einer allgemeinen Nervositat aufzufassen. Auch bei 
wiederholter Untersuchung lieB sich eine Striktur nicht nachweisen. Durch 
den bestehenden starken Sphinkterkrampf war eine Messung des Bla^en- 
dracks sowie Priifung des Vorhandenseins von Restharn nicht auszu- 
fiihren, da der Katheterismus yneist nicht gelang. Die Blasenkapazitat war, 
wie die *entleerten Urinmengen zeigten, 100— 200 ccm. Eprikritisch soil 
noch hervorgehoben werden, daB in diesem Falle all die nervosen Sym¬ 
ptome von seiten des Herzens, des Magens und der Blase vielleicht auf einen 
Reizzustand des sympathischen Nervensvstems zu schlieBen gestatten. 
A I 3b. Hierher gehoren unter All u. Alla die Fall" von Rost (55). 
A lib die Falle von Blum (11) u. Milller(48) A I3b. 
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Vou folgendem Fall sei eine ausfuhrliche Vorgeschiehte mitgeteilt, 
da sie in schoner Weise illustriert, wie sehr die Patienten oftunter der 
Krankheit des Bettnassens bzw. unter der Unfahigkeit, die Urinent- 
leerung willkurlich zu beherTschen, zu leiden haben. 

Fall 4. B. M., Fulirknecht, 27 Jahre alt, stammt von gesunden Eltern. 
Der Vater, der im 70. Lebensjahre an Ileus starb, habe ein Blasenleiden 
gehabt. Die Mutter sei „nerv6s veranlagt“. Von 10 Geschwistern starben 
zwei im friihen Kindesalter, die iibrigen haben samtlich an Bettnassen 
gelitten, das sie erst mit dem 10.—14. Lebensjalir verloren hatten. Er 
sellwt lernte erst mit dem 5. Jahre laufen und Avar, aufier dafi er als Kind 
Diphtherie und Scharlach hatte, nicht krank. 

Im folgenden seien Stellen aus seinem eigenen Krankheitsberichte, die 
ich Personen mit nervosen Storungen immer anfertigen lasse, mitgeteilt: 
„Der Beruf meines Vaters brachte es mit sich, dafi ich und meine Geschwister 
im schulpflichtigen Alter zu fremden Leuten in Pflege kamen. Da bin ich 
zum ersten Mai in der Familie eines Schneidermeisters als Bettnasser unan- 
genehm aufgefallen. Die SchAvere meines Leidens ergibt sich daraus, dafi 
ich dauernd meine Unterkunft Avechseln mufite, Avahrend meine Geschwister 
in den 8 Schuljahren bei einer Familie waren.“ ... . ,,1900 kam ich zu einem 
anderen Schneidermeister, der dadurch, dafi er mich taglich wahrend der 
Spielzeit meiner Kameraden einsperrte, erreichen Avollte, dafi ich das Bett¬ 
nassen unterlassen sollte. Indes ohne Erfolg.“ Er zahlt eine ganze Reihe 
seiner Wirtsleute auf und fahrt dann fort: „Es wurde immer schwieriger, 
fur mich eine Unterkunft zu finden. Man nahm mich nur gegen Bei- 
gabe des eigenen Bettes. Im 18. Lebensjahre kam ich in die Lehre 
zu einem Fuhrunternehmer, mufite aber schon nach 2 Monaten wegen 
meines Leidens diese Arbeitsstatte verlassen. Bei meinem nachsten 
Arbeitgeber konnte ich auch nur kurze Zeit bleiben, da die Knechte, 
mit denen ich zusammenschlief, sich beschwerten, dafi sie den Harn- 
geruch meiner Kleider nicht ertragen konnten. Oktober 1910 riickte ich 
zum Militar ein; von meiner siebenmonatlichen Dienstzeit brachte ich 
die meiste Zeit im Revier zu und Avar zum Schlufi 2 Monate lang in 
Lazarettbehaiidlung Avegen meines Blasenleidens, und Avurde schliefilich 
als dienstunbrauchbar entlassen. Wiederholt kam es vor, dafi ich in Gast- 
hofen das Bett bezahlen mufite. Der Spott der DorfbeAvohner zwang mich, 
Aviederholt meinen Aufenthaltsort zu Avechseln. Auch am Tage trat mein 
Leiden besonders in kalter Witterung oft sehr unangenehm'in die Er- 
scheinung. Wenn ich auch durch haufiges Urinieren Benassen der Wasche 
zu A r erhuten suchte, so gelang mir das doch keinesAvegs immer, da wahrend 
der Arbeit der Urin unbemerkt abflofi, und ich eist dadurch, dafi meine 
Kleider nafi AA-aren, von dem, was geschehen, Kenntnis erhielt. Weil ich 
aber oft merkte, wenn der Urin kam, denselben aber nicht lialten konnte, 
so machte ich mir in meine Hosentasche ein Loch, durch das ich mit 
der Hand fassen konnte, um so durch Abklemmung des Gliedes mit der 
Hand das Benassen der Kleider zu verhindern. Im Militardienst hatte 
ich dauernd Unannehmlichkeiten. da meine Stubenkameraden sich ofters 
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beschwerten. ScblieBlich bekam ich die Erlaubnis zu Hause zu schlafen 
und wurde bald ganz entlassen. 

Objektiv handelt es sich um einen gesunden, kraftigen Mann, an dem 
irgendein krankhaffcer Organbefund nicht zu erheben ist. Am Nerven- 
system finden sich lebhafte Reflexe, Handezittern, Lidflattern und starke 
vasomotorische Erregbarkeit, Gesicht gerotet, groBe Schreckhaftigkeit; 
keine Sensibilitatsstorung. Auch das Mafi seiner Intelligenz ist ganz seinem 
Bildungsgrad entsprechend, eher mehr als man bei einem Manne seines 
Werdeganges erwarten darf. AuBer diesen fdlgemein neurastheniscben 
Zeichen ist an dem Manne ein krankhafter Nervensystembefund nicht zu 
erheben. Die Wirbelsaule ist normal, auch rontgenologisch keine Zeichen 
fiir Spina bifida oder Myelodysplasie. Die auBeren Genitalien sind normal 
entwickelt. Prostata von normaler GroBe. 

Die Blasenkapazitat ist sehr gering, 60—100 ccm. Es sei hier die Zahl 
und die Menge der einzelnen Miktionen wahrend 12 Stunden an einem der 
untersuchten Tage mitgeteilt: 


TThr 

Uriumenge 

Uhr 

j Urinmenge 



ccm 


i ccm 

8.05 

a. m. 

30 

2.25 p. m. 

100 

8.40 


70 

3.15 „ „ 

95 

9.00 

>> >> 

105 

3.40 ,, ,, 

55 

9.25 


70 

4.10 „ ,. 

70 

10.00 

»» M 

130 

4.40 „ „ 

30 

10.45 

>» n 

90 

5.10 „ „ 

60 

11.00 


120 

5.35 „ ., 

30 

11.20 

M 

70 

6.10 „ „ 

50 

11.55 

•> >» 

100 

6.45 „ ,. 

60 

12.20 

p. m. 

60 

7.00 „ „ 

105 

12.50 


70 

7.40 „ ., 

70 

1.25 

>» 99 

60 

8.05 ,. „ 

60 

2.05 

99 99 

90 




Meist vermag er am Tage sich rein zu halten. Harndrang wird meistens 
empfunden, tritt aber dann so gebieterisch auf, dafl ein auch nur kurzes 
Hinausschieben bei Vermeidung von unwillkiirlichem Urinabgang unmog- 
lich ist. Andererseits finden sich Zeiten, besonders bei Durchkaltungen 
und Durchnassungen, in denen er vom Harnabgang erst etwas merkt, 
wenn. die Wasche bereits benaBt ist. Die Blasenmanometrie ergibt bei 
einer Fiillung der Blase bei 50 ccm einen Druck von 30 cm Wasser. Bei 
dem Versuch, die Blase mit Borsaurelosung zu fiillen, gelingt es selbst 
unter Anwendung hoher Drucke nicht, mehr als 100 ccm in die Blase 
einzufflhren. Gegen einen Druck von 90 cm Wasser steigt die eingefiillte 
Fliissigkeit in die Burette zuiiick. Danach miissen Zustande von hoch- 
gradigen Detrusorkrampfen angenommen werden, die auch bei der Blasen- 
spiegelung zu erkennen waren. 
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Es handelt sich also kier um einen Fall von Enuresis permanens, 
fiir die eine organische Grundlage fast mit Sicherheit ausgeschlossen 
zu werden vermochte, wobei also fiir die Ursache des Leidens eine 
Stoning der Erregungsleitung 
in den zentralen Blasenbahnen 
verantwortlich zu machen ist, 
die wahrscheinlich ihre Ursache 
in einer „mangelhaften“ Aus- 
bildung und Bahnung des 
zentralen Blasenapparats zu 
suchen ist. B2 u. auch B3a. 

Fall 5. F. H., 22jahriger 
junger Mann, der friiher nie 
krank war, und bei dem sick 
ini AnschluB an einen mehr- 
monatlichen Felddienst, wobei 
er vielen Durchkaltungs- und 
Durchnassungsmoglichkeiten 
ausgesetzt- war, Blasenbeschwer- 
den entwickelten. Diese bestan- 
den zun&chst nur in allzuhaufi- 
gem Urindrang, verbunden mit 
imperativem Harndrang. Wenn 
er dem Drange nicht sofortFolge 
leistete, ging derUrin in dieKlei- 
der. Die Besehwerden steigerten 
sich dann zu unwillkurlichen 
Entleerungen, bei denen er kei- 
nen Harndrang verspiirte, selten 
des Tags, ofters des Naclits. 

Objektiv findet sich auBer ner- 
vosen Erscheinungen am Ner- 
vensystem nichts Regelwidriges. 

Es bestand Eosinophibe 8 Proz. 
und Hvperaziditat des Magen- 
saftes. Der Urinbefund war 
normal, es bestand aber eine 
Polyurie. Der Pat. muBte etwa 
alle 1 Stunden Wasser lassen, 
dabei wurden Mengen zwischen 
200 und 450 ccm entleert. Der 
Harnstrahl war kraftig. Der 
Blasendruck bei Fiillung der 
Blase mitUrin zeigte hohe Werte 
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(vgl. Kurve 5a); bei der kilnstlichen Fiillung, Blasendruckwellen: Detrusor- 
spasmen (vgl. Kurve 5b). Die Zystoskopie lieferte auBer einer reizbaren 
Blase nicbts Krankhaftes. Keine Kuppelbildung. Wirbelsaule normal. 
(Epikritisch soil hier hervorgehoben werden, daB die nervosen Erscheinungen 
im vorliegenden Falle, wie Eosinophilie, Hyperaziditat, Polyurie und Polla- 
kisurie vielleicht an einen Reizzustand im autonomen Nervensystem 
denken lassen). Blaa. 

Fall 6. F. Sch., 25jahriger Maurer. War frtther nie krank. Im Herbsl 
1917 machte er im Felde eine Nephritis durch, im AnschluB daran 
entwickelten sich Storungen der Harnentleerung. Er konnte den Urin 
nicht mehr halten, er lief ihm unbemerkt in die Wasche. Des Nachts be- 
stand zumeist Bettnassen. Am Nervensystem war auBer sehr lebhaften 
Reflexen, Handezittern, Lidflattern kein krankhafter Befund zu erheben. 
Die Wirbelsaule war normal. Keine Anzeichen von Myelodysplasie. Die 


Druck 

cm 



Kurve 6. 


Blasenkapazitat war ebenfalls normal, 200— 300 ccm bei der Fiillung mit 
Urin, dabei bestanden oft hohe intravesikale Drucke. Die Kurve des Druck- 
ablaufs zeigte hypertonischen Detrusor. Bei der kiinstlichen Fiillung 
konnte man 700 ccm in die Blase infundieren, bei 500 ccm entstanden 
erhebliche Manometerschwankungen, die so stark waren, daB die FliLssig- 
keit schlieBlich neben dem Katheter herausspritzte und diesen mit heraus- 
schleuderte. Die Blasendruckwellen wurden empfunden. Keine Polynrie. 
Zystoskopisch zeigte sich eine auBcrordentlich reizbare Blase, von im ganzen 
blasser und am Blasenboden geroteter und gewulsteter Schleimhaut. Keine 
Hauben- oder Kuppelbildung. 


Blasendruckverhaltnisse bei Infusion von 3 Proz. Borsaure. 


Bei einer Fiillung von: 
100 ccm: 

200 „ 

300 „ 

400 


Druck in cm Wasser (etwa alle 2 Sekunden abgelesen): 
13, 14, 13, 14; 

15, 16, 17, 16, 16; 

15. 18, 15, 17, 18, 15; 

16, 23, 15, 14! 13, 18, 23, 14, 13; 
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bei einer Fiillung von: 
500 ccm: 

600 , 

650 ,, 

700 


Druck in cm WaBser (etwa alle 2 Sekunden abgelesen): 

23, 17, 16, 17, 16 , 42 , 32 , 17 , 17; 

11, 14, 19, 20, 18, 17, 19, 17; 

20, 18, 17, 18, 17, 19, 24, 19, 20; 

32, 18, 27, 18, 30, 16, 18, 22, 18, 20, 27, 23, 


18, 23, 16, 22, 17, 17, 19, 19, 24 , 38 , 43 , 24 , 
30 , 22 , 20 , 33 , 28 , 25 , 23 , 25, 27, 19 , 20 , 18 , 
23, 24 , 43 , 48 , 70 . Flussigkeit schieBt neben 
dem Katheter heraus, auch nachdem 500 ccm abgelaufen sind, fliefit die 
Flussigkeit noch aus dem Manometereteigrohr heraus. Bib. 


Fall 7. A. B., 24jahriger, kraftig gebauter Mann. War friiher die 
krank. 1912 im AnschluB an einen Tripper zum erstenmal Blasenbe¬ 
schwerden, die in ofterem Urinlassen und Druckgefiihl in der Blasengegend 
bestanden. Diese Beschwerden verschwanden vollkommen. Im Winter 
1917 traten dann im AnschluB an sehr anstrengenden Felddienst zum 
erstenmal wieder Blasenbeschwerden auf. die sich im Sommer besserten, 
um im Winter 1917/18 sich zu unwillkiirlichem Urinabgang zu steigern. 
Aucb bier war ein krankhafter organischer Lokalbefund nicht zu erheben, 
auch der Urin zeigte normale Beschaffenheit. Die Blasenkapazitat betrug 
bei den einzelnen Miktionen, die bis zu fiinfundzwanzigmal im Tage auf- 
traten, 30—80 ccm Urin. Bei kiinstlicher Fiillung vermochte man 200 ccm 
in die Blase zu infundieren, wobei zuletzt erhebliche Manometerschwan- 
kungen auftraten und die Spiilfliissigkeit schlieBlich in kraffcigem Strahl 
•neben dem Katheter aus der Harnrohre herausschoB. Die mit 100 ccm 
Urin gefiillte Blase zeigte einen intravesikalen Druck von 35 cm H,0, 
ohne daB erheblichere Manometerschwankungen vorhanden gewesen 
waren. Harndrang wurde meist verspiirt, daneben erfolgte aber unwill- 
kurlicher Urinabgang, ohne daB Harndranggefiihl voranging. Die Blasen- 
6piegelung zeigte eine 300 ccm fassende Blase mit normaler Blasenschleim- 
haut. Abnorme Keizbarkeit der Blasenmuskulatur, alle 3 Minuten Krampf 
des Detrusor, so daB das Bild der Balkenblase entstand. Im Vertex zirku- 
larer Spasmus, so daB eine Haubenblase sich zeigte (vgl. Befunde von 
Muller und Blum). Also auch hier bestand eine Detrusorhypertonie. B la. 

Fall 8. H. G., 28jahriger Schriftsetzer. Friiher nie krank. Keine 
venerische Infektion. Lernte in. der Schule schlecht, war sehr vergeBlich 
und konnte schlecht rechnen. Dezember 1914 infolge starker Erkaltung 
Blasenbeschwerden. Haufiger Harndrang, mitunter unwillkiirlicher Urin¬ 
abgang besonders nachts. November 1915 Nierenentziindung, nach deren 
Ablauf erheblichere Blasenbeschwerden als friiher. Tags und nachts In¬ 
continentia urinae. Der Urin geht in mehr oder weniger grofien Intervallen 
unwillkiirlich ab, ohne daB er Harndrang vorher hatte. Er ist standig naB. 
Ein Ekzem an den Beinen zeugt von schon langerem Bestehen der stan- 
digen Durchnassung. Blasenkapazitat normal, 200— 300 ccm. Hohe Drucke. 
Els konnen bei kiinstlicher Fiillung 700 ccm in die Blase eingegossen werden, 
bei 600 <;cm tritt Harndrang auf. Keine sehr erheblichen Manometer- 
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schwankungen, aber hohe Drucke. Es besteht im vorliegenden Falle ini 
Gegensatz zu den friiheren vornelimlich eine, Sphinkterschwache, als 
Zeichen mangelhafter zentraler Hemmung. B 3 a. 

Fall 9. B. M., 30 Jahre alt, kiaftig gebauter Mann. 
Seit seinem achten Lebensjahre blasenleidend. Er ist 
sowohl bei Tag als auch bei Nacht inkontinent. Harn- 
drang wird meist nicht verspiirt. Blasenkapazitat. 
70—150 ccm. Hamstrabl iiberkraftig. Die Blasenmano- 
metrie liefert erhohte Drucke. Beim Infundieren von 
Sptilfliissigkeit treten bei einer Ftillung von 200 ccm 
starke Manometerschwankungen auf. Die Detrusor- 
krampfzustande sind so starker Natur, daB bei einem 
Druck von iiber 70 cm Wasser die Fliissigkeit neben dem 
Katheter aus der Urethra in uberkraftigem Strahle ker- 
ausspritzt. Zystoskopisch lieBen sich auch Detrusor- 
spasmen nachweisen. Keine Trabekelbildung. AuBeres 
Genitale wie Wirbelsaule normal. Urin frei von patho- 
logischen Bestandteilen. Am Nervensystem sehr lebhafte, 
fast gesteigerte Reflexe. AuBerdcm aber besteht hoch- 
gradige Imbezillitat. B3a. 



H t O 


Kurve 8. 


2. Psychologisches und Hirnphysiologisches. 

Ehe naher auf die Analyse der funktionellen 
Blasenstorungen eingegangen werden soil, bedarf es 
einer Auseinandersetzung liber die Art des zen- 
tralen Mechanismus, der die Harnentleerung, ihr Zustandekommen 
wie ihre Verhinderung leitet. Dal>ei miissen wir kurz auf Er- 
gebnisse zuriickgreifen, die die Apraxie- und Aphasieforschung uns 
gelehrt hat. Diesen Ausfiihrungen sind zugiunde gelegt die bedeut- 
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saoien Arbeiten van Liepmann, Kleist, Heilbronner und Gold¬ 
stein. Diese A useuaandersetzungen werden die Physiologie des zen- 
tralen Blasenmechanismus sowie die Pathogenese der nervosen Blasen- 
storungen unserem Verstandnis erheblich naherrticken. Das Recht 
des Vergleiches der Harnblasenfunktion mit der Spracbe oder der Hand- 
lung im aUgemeinen ergibt sich daraus, daB diese sowohl wie jene 
erlernt werden miissen. Die in friiher Jugend reflektorisch erfolgende 
Blasenentleerung kommt mit dem zunehmenden Alter immer mehr und 
mehr unter die Herischaft des Willens. Diese Beherrschung sowohl 
wie die Perzeption des Harndrangs sind eben Dinge, die erlernt werden 
miissen, und gleicken darin absolut den obengenannten anderen Funk- 
tionen des menschlichen Korpers, mit denen sie die Notwendigkeit des 
Erlernens gemein haben. 

Die Kinder miissen lernen sich rein zu balten, und sie lernen es, 
indem sie die reflektorische Erschlaffung des Sphinkter zu hemmen 
erlernen. Bei dem heranwachsenden Kinde gewinnt Dun diese Hem- 
mung eine immer groBere Gewalt iiber den automatischen Entleierungs- 
vorgang, und schlieBlich wird die Beherrschung desselben so groB, daB 
.sein Eintreten nur nocb durch eine „direkte Aufhebungder Hemmung“, 
durch eine „ganz besondere Intention* 1 zustande gebracht werden 
kann. Daher geniigt es nicht, daB irgendein psychischer Reiz, hervor- 
gerufen durch eine so und so groBe intravesikale Druckhohe, Harn- 
drangsensation in uns wachruft, sondern man muB auch urinieren 
wollen. Hierzu ist ebenfalls wie zur Beherrschung der Urinentleerung 
ein ganz besondercr BewuBtseinsakt notwendig, der aktiv Innerva- 
tionen auslost, und den ich mit Goldstein (22) als „Intention“, 
„als Wille“ bezeichnen mochte (vgl. Hartmann (26), Kleist (35)). 
Die Blase bleibt geschlossen durch den vom Sakralzentrum aus unter- 
haltenen Sphinktertonus, der nun mit zunehmendem Alter durch die 
durch die Erlernung gewonnenen und ausgebildeten kortikalen Hem- 
mungsimpulse verstiirkt wird, wie ja iiberall im Organismus von der 
Ifimrinde mit Ausbildung der Faserbahnen dorthin dampfende Ein- 
flUsse aui die Muskelerregbarkeit ausgeiibt werden. Die phveiologiscbe 
Reizschwelle des Blaseninnendrucks, die eine Hemmung des sphinkter- 
konstriktorischen Sakralzentrums, d. h. Urinentleerung, hervorruft, 
wird dadurch mit zunehmendem Alter immer mehi erhoht. Der Ham 
kann linger gehalten werden. Und dies Zuriickhalten ruft bei einem 
gewissen, individuell sehr verschiedenen Fiillungsgrade Hamdrang- 
sensation in uns wach. 
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Mit wachsender Fiilluug wird durch reflek- 
torische Kontraktionen desSpkinkter 
inietnaa der Urin in der Blase zuruckge- 
halten. Bei imraer grdlier werdendein Blasen- 
inhalt, wenn die Detrusortasern gedebnt zu 
werden beginnen, widerBetzt der Muskel sick 
dieser Dehnung und es koinmt zu einer De- 
trusorkontraktion (Ggl. me?, inf. N. hypo- 
gastr.). Diese Kontraktionswelle prtanzt sich 
yom Vertex vesicae zum Oreticium internum 
hin fort. Aber auch diese Kontraktion darf 
nicht zu hochgradig werden, damit der Harn 
nicht gewaltsam die Ptorten des Scbliebers 
durchbricbt, deshalb ist sie gefolgt von einer 
st irkeren Erschlaffung des Detrusor (N. hypo- 
gastricus, Plexus hypogastricus), wie ja iiber- 
all bei peristal tisclier Bewegung Erschlaffung 
von Kontraktion und umgekebrt gefolgt wird. 
Der Endeffekt dieser VVelleubewegung bat 
wieder starkere Kon trak tion en des 
Sphincter intern us zur Folge und zwar nacli 
Matlgabe der Detrusordilatation. Diese 
Sphinkterkontraktionen teilen sich dein 
Zerebruni auf den sensiblen Pelvikusfasern 
mit und rut’en damit das immer starker wer¬ 
den de Harndranggefuhl wach. (Gyrus forni- 
catus.) 
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Das Vorhandensein der kortikalen verstarkenden Hemmungsimpulse 
bewirkt (vgl. 8. 84) eine Abschwachung bzw. vollige Aufhebung del 
erfolgreichen Einwirkung sonstiger rezeptorischer Einfliisse, wie sie 
von alien moglichen peripheren Nerven her, oder psychisch durch 
Affektreize auf das Entleerungszentrum im Sakralmark einwirken 
konnen, und die dann bei Nichtvorhandensein dieser Hemmungs- 
impulse zur Urinentleerung fiihren. Diese Tatsache spielt spatcr bei der 
Erklarung der nervosen Blasenstorungen eine Rolle. 

Die Verarbeitung der sensorischen Einfliisse und die zweckmaBige 
Folge der Bewegungsimpulse, die darauf einzusetzen ha ben, die standige 
Kontrolle der Innervationen, die eine Reihe von Einzelleistungen erst 
zu einer einheitlichen, zweckentsprechenden Handlung gestalten, wird 
erst garantiert durch ein hierfiir zu forderndes Zentrum, ,,einen 
Bezirk, der die Umsetzung von Vorstellungen in Innervationen ver- 
mittelt und einer hoheren Zusaminenfassung der Einzelbewegungen zu 
Zweckkomplexen dient“ (Hartmann (26) S. 111). Diese Station ist, 
um mit Goldstein (23) zu sprechen, das „Begriffsfeld“, das ins 
Stirnhirn zu lokalisieren ist (Goldstein (23), Hartmann (26), 
Kleist (35)). Von dort aus kommt der Antrieb zur Leistung, von 
dort aus wird sie gehemmt, wenn es notwendig ist, von dort aus 
geschieht der Impuls zur zweckmafiigen Zusammenfassung der Teil- 
aktionen zu einem Ganzen. Wie dies alles auch fur die Blasen- 
entleerung zutrifft, zeigt in schonster Weise der Fall v. Vieutens (63) 
(s. 8. 89). Er illustriert, daB auch bei der Miktion Innervations- 
komplexe in Tatigkeit gesetzt werden miissen, die in richtiger Weise die 
zusammengeordnete Muskeltatigkeit zweckgemafi bewirken. Dafiir mufi 
ein Apparat vorhandensein, der, um mit Rieger (vgl. (40)) zu sprechen, 
fertig wie ein Stempel im Gehirn liegt. So geniigt es also nicht, daB die 
Harnblase einen sensomotorischen Eigenapparat in der Himrinde, 
einen Exekutivapparat, wie ihn Liepmann nennt, besitzt, daB 
also entgegen der Pfeiferschen Annahme das Stirnhirn sehr wohl 
als koitikale Innervationsstatte flir die Blase in Betracht kommt. 
Denn es ist klar, daB ein solcher Eigenapparat fur die Verrichtung des 
taglichen Lebens nicht ausreicht, durch ihn werden nur Bewegungen 
geregelt. Sollen diese Bewegungen aber einem hoheren Zwecke dienen, 
so miissen sie entsprechend den jeweilig obwaltenden Umstanden ange- 
paBt werden konnen. Sie miissen auf Wunsch ablaufen oder gehemmt 
werden konnen. ' GewiB, die Bewegungsmoglichkeit fur die einzelnen 
Muskeln und Muskelgruppen ist von vornherein durch vorgebildete 

D«uUcbe ZeiUebrift f. Nervtnheilkunde. Bd.tiO. 8 
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Mechanismen, den sog. Zentren, geregelt, aber die Benutzung der ein- 
zelnen Teilaktionen, ihre Zusammenfassung fiir die Zwecke des tag- 
lichen Lebens, die Moglichkeit der Regulierung ihres Gebrauchs fiir 
die immer neu eintretenden, sich jeweilig verandernden Umstande 
macht natiirlich ein ubergeordnetes Zentrum notwendig, das diese 
Laistungen — in gewissen Grenzen natiirlich — dem Willen unter- 
ordnet 1 ). Dieser zweckmafiige Gebrauch der einzelnen Muskel- 
gruppen ist es, der erlernt werden muB. Natiirlich auch das Kind 
kann und muB seine Blase in richtiger Weise entleeren, das geschieht 
niittcls intakter Exekutivapparate, was aber mit zunehmendem Alter 
hinzukommt, das ist die Erlernung, den Blasenmechanismus den An- 
forderungen des Lebens entsprechend zu gebrauchen, und daraus 
folgt, daB dem Sensomotorium ein Apparat superponiert sein muB, der 
das Individuum instand setzt, Korperteile gemafi Vorstellungen zu 
fiihren. Es sind dieselben sukzessiven Muskelkontraktionen, die bei 
Kandern in der ersten Lebenszeit sowohl wie spater bei der Blasen- 
leerung ausgefiihrt werden, nur geschehen sie im ersteren Falle reflek- 
torisch, im zweitenwillkiirlich. Ist diese willkiirliche Beherrschung 
nun einmal erlernt, dann wird bei dem gesunden Individuum das in- 
takte Sensomotorium, wenn es von erregenden Reizen getroffen wird, 
die Erregungen wie ein Akkumulator speichem, ohne daB die Erregung 
sofort zum motorischen Effekte fiihrt. Dieser kommt nur dann zu- 
stande, wenn die Bewegung ausdriicklich gewollt wird. Es muB also 
das Sensomotorium von einem neuen Reize, einem ausdrucklichen 
Willensimpulse getroffen werden, damit der gewiinschte Erfolg erzielt 
wird (intentionelle Erregung). Danach ist klar, wenn dieser Reiz aus- 
bleibt, daB dann auch eine Hemmung der Bewegung statthat. Das 
Ausbieiben dieses Reizes bezeichnen wir als Hemmung, und diese 
Hemmung ist passiver Natur; sie kommt zustande durch Ausbieiben 
des Willensimpulses. Sein Fehlen wird seinerseits wieder hervorgerufen 
durch Ablenkung der Aufmerksamkeit vom Miktionsakte, indem das 

1) Selbstverstandlich ist unter Wille hier nicht der philosophische Begriff 
des freien Willens gemeint, sondern der, wenn ich so sagen darf, ganz periphere 
Wille, den wir auch ebensogut als Zwang zur Handlung durch Unlustgefuhl be- 
dingt bezeichnen konnen. Das Unlustgefuhl ist subjektive Empfindung der 
Stellungnahme des Ich zur Hebung des Widerstandes gegen Blasenfiille. So 
betrachtet also wollen wir nicht, sondern mussen wir urinieren. Die Einsioht von 
der Notwendigkeit, die Empfindung zu beseitigen, bringt die Absicht dies zu tun 
mit sich; aber trotz alledem urinieren wir „willkurlich“, d. h. setzen Innervations- 
kompleze in Tatigkeit zu einer uns passenden Zeit. 
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Individuum mit anderen Leistungen beschaftigt, auf andere psychische 
Funktionen eingestellt ist. Aber nicbt allein auf diese Weise kann eine 
Bewegung gehemmt werden, sondern die Hemmung kann noch statt- 
finden, wenn der friiher genannte, zur Ausfiihrung einer Bewegung not- 
wendige Willensreiz schon in Funktion getreten ist und schon im Be- 
griffe ist, die gewollte Bewegung instand zu setzen. Diese kann dann 
noch verhindert wefllen durch eine direkte Gegenaktion, indem eine 
ausdriicklich gewollte Innervation der antagonistischen Muskelgruppen 
bewirkt wird. Diese Hemmung ist natiirlich ganz anderer Natur als 
die friihere; sie ist eine aktive, und bedarf ebenso einer intentionellen 
Erregung wie das Ausfiihren der Bewegung selbst. Gerade bei der 
Beherrschung der Urinentleerung spielen diese bei den Arten von Hem- 
mungen eine besondere Rolle. Es weiB jedermann, daB man die Urin¬ 
entleerung sehr lange aufschieben kann, wenn man nicht Zeit oder Ge- 
legenheit zu ihrer Erledigung hat, und im Anfange zumeist ohne irgend- 
welche Beschwerden. Ja dieser Aufschub braucht nicht einmal zum 
BewuBtsein des Betreffenden zu gelangen, die Aufmerksamkeit ist 
vom Miktionsakte abgelenkt. So erklart sich auch psychologisch das 
Auftreten yon Harndrang bei ganz verschiedenen Mengen, aber bei 
stets annahernd gleichbleibenden intravesikalen Druckhohen, indem 
durch den verstarkten kortikalen Hemmungsimpuls, der hier ja, wie 
eben ausgefuhrt, rein passiver Natur ist, in dem MaBe wie der Sphinkter 
sich kontrahiert eine Erschlaffung des Detrusor bewirkt wird (vgl. (1) 
S. 518, wo diese Tatsache physiologisch erklart wurde). Wird die Blasen- 
fiillung aber groBer, so bedarf es einer aktiven Hemmung. 

Ferner aber haben wir gerade bei der Miktion so oft, wie auch 
sonst manchmal beim Anblick von Bewegungsvorgiingen, das Gefiihl der 
„Innervation im gleichen Sinne“ (Goldstein(22)), die hier schon aus- 
geldst werden kann beim Anblick von Dingen, die die Aufmerksamkeit 
auf den Miktionsakt hinzulenken imstande sind, indem sie ev. nur ent- 
fernt an das Harnlassen erinnem. Das Yoriibergehen an einer Rediirfnis- 
anstalt, ja manchmal schon das Rauschen einer Wasserleitung geniigt, 
um Harndrang wachzurufen, letztgenannte Tatsache benutzen wir 
ja so oft, um bei nervoser Retention die Urinentleerung in den Gang 
zu bringen. Es stellt sich die Innervation im gleichen Sinne her, ebenso 
wie man oft beim Zusehen• sportlicher Ubungen gewisse Bewegungen 
mitzumachen geneigt ist, oder wie man oft durch das Lachen anderer 
zum Mitlachen gezwungen ist. Aber selbst dann brauchen wir keines- 
wegs diesem Drange nachzugeben, man kann den Entleerungsmecha- 
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nismus verhindern, und ,,das geschieht ohne Zwtifel nicht passiv, 
sondem ist die Folge einer ausdrucklichen Willenstatigkeit“ (Gold¬ 
stein (22) S. 382), Dieses Nichtzulassen des motorischen Entleerungs- 
vorganges macht nicht selten ein Gefuhl besonderer Anstrengung not- 
wendig. Diese beiden Hemmungsvorgange gemeinsam sind es, die den 
bisher reflektorisch erfolgenden Miktionsakt verhindern und der Tatig- 
keit des Widens unterordnen. Diese Unterstelldhg rein vegetativer 
Vorgange unter die Agide des BewuBtseins oder Widens geht n&turlich 
parallel mit der Ausbildung des anatomischen Substrats hierfiir (mit 
der Ausbildung der Hirnrinde und der Faserbahnen dorthin; vgl. 
Edinger) 1 ) und hohere psychische Vorgange intellektueder Natur sind 
# es, die das Auftreten der Hemmungsvorgange erst'ermogliehen, indem 
entweder der Intellekt ,,durch Ablenkung auf andere ,,psychische Funk- 
tionen“, gewissermaBenein„Abfangen desReizes“ bewirkt, oder „indem 
die bewuflte Uberlegung einen Willensimpuls in Tatigkeit setzt, der 
antagonistische lnnervationen“ auslost (Goldstein(22)). So bildetsich 
beim Kinde die Moglichkeit der Hemmung mit der Entwicklung der 
hoheren psychischen Fahigkeiten aus. Hieraus ergibt sich die Not- 
wendigkeit, dad der den motorischen Akt auslosende, sensorische Vor- 
gang zum BewuBtsein gelangt und intellektuell verarbeitet zu werden 
vermag. Mit dem Grade der Ausbildung des Verstandcs und Willens- 
tatigkeit Hand in Hand geht dann die Moglichkeit der willkUrlichen 
zweckentsprechenden Beeinflussung des Ablaufs des motorischen 
Mechanismus. Einen hervorragenden EinfluB auf die zentralen Wege 
desErregungsstromeshabenerfahrungsgemaB Geflihlsmomente. ,,Durch 
seelische Erregungen verschiedener Art, besonders durch Schreck und 
Angst, durch Vorstellungen, aber auch durch andere psychische Vor- • 
gange kann bei manchen Menschen Wide und EntschluB zu einer Be- 
wegung so gehemmt werden, daB sie nicht ausgefiihrt zu werden 
vermag.“ EinMoment, das die nervosen Retentionen unseremVerstand- 
nisse naher bringen wird. Am leichtesten geschieht das bei Kindern. 

,,Unter der Einwirkung sehr starker Eindrucke ist es wohl fiir jeden 
Erwachsenen moglich“ (Krehl (37)). So ist es beim Kinde „das Fehlen 
der intellektuellen Beziehung u , beim Erwachsenen herabgesetzte Zu- 
stande von Verstandes- oder Willenstatigkeit oder auch Storungen 
der Beziehungen zwischen dem sensomotorischen Akte und den in- 
tedektuellen Funktionen, die eine Beeintrachtigung der Hemmungs- 

I) Einfiihrung in den Bau und die Verrichtungen der nervosen Zentral- 
organe. Ix*ipzig, F. C. W. Vogel 1912. 
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vorgange bzw. deren Verlust*nach sich ziehen. Die Ausloeung a 11^ 
dieser Momente wird ebenso wie durch starke Affekte. auch durch 
kdrperliche Gberanstrengungen; Entbehrungen, schwere Krankbeiten 
u. dgl. m. begunstigt. Aber nicht nur die Hemmungsverluste 
werden durch Willensstorungen hervorgerufen, diese konnen auch 
ebenso gut Ursache fehlender Intention sein. Spater wird sich 
zeigen, welch hervorragende Rolle all diese Faktoren in der Pathogenese 
der Enuresis und uberhaupt der nervosen Blase-nstorungen spielen. 
Himphysiologisch aber folgt aus all diesen Auseinandersetzungen 
ebenfalls, daB wir getrennte Z?ntrert fur das BewuBtwerden des Harn- 
drangs als sensorische oder rezeptorische (cf.Fig.4), fiir denEntleerungs- 
vorgang als motorische oder effektorische Stationen, und diesen Uber- 4 
geordnet Stellen, die die intellektuelle Verarbeitung und die zweck- 
maBige Zusammenordnung der Einzelaktionen bewirken, „das Sinnes- 
und Begriffsfeld 11 , im Stirnhirn gelegen, anzunehmen haben. Einen 
direkten Beweis fUr diese letzte Notwendigkeit liefert dann auch die 
Tatsache, daB bei isolierten Stirnhirnlasionen Blasenstdrungen auf- 
treten. Vgl. den Fall Zachers (70). (N. C. 1901, S. 1074.) Aus diesen 
Betrachtungen geht nun zusammenfassend hervor, daB der sensorische 
Reiz, solange der Intellekt noch nicht oder nur mangelhaft ausgebildet 
ist, direkt das Motorium erregt, wie z. B. in der fruhen Eundheit, und 
so automatische Harnentleerung bewirkt, und daB mit Ausbildung 
dieser geistigen Funktionen diese irnnier rnehr Gewalt uber diesen 
rein vegetativen, automatischen Vorgang bekommen, so daB ihre 
Auslosung nur durch einen spezifischen tVillensimpuls hervorgerufen 
werden kann. einen Vorgang, den wir mit passiver Hemmung bezeich- 
net haben. In diese in Stadium der passiven Hemmung genUgt der 
sensorische Reiz allerdings, das Gefiihl des Mitinncrvierens hervorzu- 
rufen, aber nicht mehr dazu, eine motorische Aktion zu erzeugen: Wir 
haben Harndrang, aber konnen ihn ohne Muhc ubergehen. Soil ab- 
sichtlich uriniert werden, so muB eben eine jieue Erregung ausgehen, 
die die Entladung der motorischen Statte bewirkt, so daB jetzt der 
motorische Akt indie Erscheinungtritt (intentionelle Erregung vgl. Fig. 5). 

Ist aber aus iigendeinem Grunde, wie z. B. infolge eines Affektreizes, 
doch eine fast automatische Erregung des Sensomotoriums eingetreten 
(KurzschluBreaktion), die der Intellekt verhindern will, so folgt eine 
Erregung ,,antagonistischer, motorischer Residuen“ auf ahnliehem 
Wege wie bei der intentionellen Erregung: wdr sprechen von inten- 
tiom Her oder aktiver Hemmung (vgl. Fig. 6). 
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8. Fig. 4. 

Die Blase bleibt nun so hinge geschiossen, 
bis dem HarndranggefQhl stattgegeben 
werden soli, d. h. bis von der GroBhirn- 
rinde der ausdrucklich gewollte Rehixa- 
tionsimpuls fur den Sphincter in tern us 
kommt (Lobus paracentralis), der sich re- 
flektorisch dem iiuheren Sphinkter mitteilt. 
Die Relaxation des inneren Sphinkter ist 
ein aktiver Muskelvorgang. Mit ein- 
setzender Relaxation kommt es retlekto- 
risch gleichzeitig zur Detrusorretraktion 
bzw. auch einmal zur Kontraktion des- 
selben. (Vgl, Fig. 1.) 
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Kano aber ana irgendeincm Grunde dem Tlarn- 
dranggeftthl noch nicht stattgegeben werden, so 
erfolgt erst passive Hemmung, indem die Er- 
regung der Innervation der motorischen Residuen, 
die znr Relaxation fuhren wurden, ganz ausbleibt. 
1st diese passive Hemmung nichfc mehr moglich, 
so erfolgt zwar Anregung der motorischen Ent- 
leerungsresiduen, aber znr motorischen Aktion 
kommt es nicht, denn es raiissen, um diese zu 
verhindern, erneute verstiirkte Innervationen und 
zwar der antagonistic hen Muskelgruppen ins 
Werk gesetzt werden und zwar des M. spliincter 
externua, dessen Kontraktionen dem inneren 
SchlieBer sich mitteilen, einen Vorgang, den wir 
als aktive oder intentionelle Hemmung der Urin- 
emleerungjbezeichnen. (Gyrus centralis anterior.) 
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Wenn diese schematischen Auseinandersetzungen zutreffen, so 
miissen Krankheitsbilder vorhanden sein, die sich aus der Stoning in 
irgendeinem Punkte dieses Systems ergeben. Gelingt es, die ver- 
schiedenartigsten Bilder, die sich bei den sog. nervosen Blasenstdrungen 
zeigen, a\i£ Stoningen in den einzelnen Phasen dieser zentralen Wege 
zuruckzufuhren, dann rechtfertigt das erstens den Vergleich der ner- 
voSen Blasenstdrungen mit denen bei organischen Hirnlasionen, zwei- 
tens aber hatten wir damit die bisher rein symptomatologisch erfol- 
gende Rubrifizierung der nervosen Blasenstdrungen durch eine erheb- 
lich bessere ersetzt. Die einzelnen Phasen, die die ordnungsgemaBe 
Urinentleerung zustande bringen, oberhalb des peripheren Apparates 
bis zum Sensomotorium, waren dann nach den gegebenen Auseinander¬ 
setzungen 1. die intellektuelle Verarbeitung der sensorischen Einflusse 
(Harndrang), 2. Entwurf zur Ausfiihrung der Urinentleerung, 3. An- 
trieb zur Bewegung, 4. Ausfiihrung der Entleerung. 

Es muBte dann die Analyse der nervosen Blasenstdrungen ergeben, 
daB die Art der Stoning in einen dieser 4 Pzunkte sich einreihen 
lieBe. Beriicksichtigen wir ferner noch, daB wir bei Storungen, die 
peripher Aktionen von Muskeln oder Muskelgruppen betreffen, zwei 
gegensatzliche Arten zu unterscheiden haben, namlich die der Akinese 
und die der Hyperkinese, so wiirden auf jedes dieser beiden gleich- 
wertigen, wenn auch gegensatzlichen Teilgebiete alsdann die vier vor- 
her genannten Punkte Anwendung finden konnen. In diesen beiden 
Satzen ware dann die Einteilung des ganzen Komplexes der nervosen 
Blasenatorung schon enthalten. 


3. Allgemeine Pathologie der nervosen Blasenstdrungen. 

Aus diesen Auseinandersetzungen erhellt ojine weiteres, daB das 
Bild der nervosen Blasenstdrungen ein sehr mannigfaltiges sein muB. 
Die Falle werden heute rein symptomatologisch gruppiert, und hier 
wird die von Stiefler und Volk gegebene Einteilung oder ahnliche 
andrer Autoren meist akzeptiert. die die Falle etwa rubriziert in: 

I. Pollakisurie: 

a) reine Pollakisurie, 

b) Pollakisurie und falsche Inkontinenz, 

c) Pollakisurie als Rezidiv. 
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II. Enuresis: 

a) Enuresis als Rezidiv, 

b) Spatenuresis, 

c) Enuresis und Pollakisurie. 

III. Dysurie. 

Das alles sind natiirlich nur Symptome, und es soil nun versucht 
werden, eine Einteilung der nervosen Blasenstorungen .nach ursachlich 
auflosenden Gesichtspunkten —also eine Art funktioneller anatomisch- 
physiologischer Klassifikation — durchzufUhren. Dann wird man auch 
der Forderung Thiemichs (62) besser gerecht werden konnen, der ver- 
langt, die nervosen Blasenstorungen diagnostisch weiter zu differen- 
tiieren. Das aber macht eine kurze Erorterung rein prinzipieller Fragen 
Uber Krankheitsursachen notwendig, da gerade, wie wir noch spater 
sehen werden, in bezug auf die Pathogenese der funktionell-nervosen 
Blasenstorungen die Meinungen noch recht geteilt sind. 

Zwei Dinge mussen wir scharf auseinanderhalten, auf deren Tren- 
nung in der Literatur der nervosen Blasenstorungen soweit mir 
bekannt, nirgends genugend Gewicht gelegt wird. Wir mussen 
unterscheiden zwischen solchen Fallen, bei denen irgendwelche 
primare ortliche Veranderungen am Blasenapparat nachgewiesen 
werden konnen, und solchen, bei denen jegliche objektive krank- 
hafte Lokalbefunde fehlen. Letztere eigentlich sind nur als rein ner- 
vose Blasenstorungen zu bezeiehnen. In die Gruppe der ersteren ge- 
boren all dieFalle von Formveranderxmgen del Blase, wie sie im Rontgen- 
bilde nach Kollargolfullung festgestellt wurden (Blum (11)), ferner all 
die Falle, in denen auBere Veranderungen vorliegen, wie Hypospadie, 
Phimose, Hypogenitalismus, Prostataatropliie und eigentlich auch der 
als Myelodysplasie (Fuchs) beschriebene Symptomenkomplex. Wenn- 
gleich bei all diesen Fallen nervose Komponenten sich dazu gesellen. 
die dann mehr oder weniger stark in den Vordergrund treten, so ist 
doch die Veranlassung des Leidens organischer, nicht nervoser Natur. 
Untcr den nervosen Blasenstijrungen aber wollen wir nur die Falle be- 
greifen, bei denen die Auslosung der Beschwerden nicht durch einen 
objektiven Lokalbefund erklart zu werden vermag. Die Sache verhalt 
sich wohl so: Wie bei fast alien Krankheiten mussen wir auch bei den 
nervosen Blasenstorungen fur deren Entstehung eine Reihe von Fak- 
toren verantwortlich machen. Erst aus dem Zusammentreffen von 
einzelnen derselben resultiert ein KrankheitsprozeB. Man hat zu unter- 
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scheiden zwischen der Krankheitsbereitschaft (Pfaundler) und den 
•auslosenden Momenten. Die Erkrankungsfahigkeit des Organismus, 
die sowohl auf konstitutionelle Veranlagung beruhen, a Is auch erworben 
sein kann, verraagdurcb eine Reihe auBerer, hinzutretenderBedingungen 
natiirlich mehr oder weniger gesteigert, aber auch abgeschwacht zu 
werden (vgl. hierzu Wodak u. Raudnitz (68)). Die Krankheits- 
bereitschaft ist bei den nervosen Blasenstorungen gegeben in der Mog- 
lichkeit einer mehr oder weniger groBen Variabilitiit in der zentralen 
Erregungsleitung, der sog. „reizbaren Schwache“ des Nerven- 
systems. Wie die phototaktischen Bakterien im bek. Engelmannschen 
Versuche dahin ihren Weg schieBen, den ihnen eine plotzlich auf- 
tauchende Lichtquelle vorzeichnet, und ihren Kurs in dem Moment 
andern, wo die Lichtquelle an einer andern Stelle auftaucht, so flieBt 
auch der Erregungsstrom im Kortex seinen gewohnten Weg so lange, 
bis cin starkerer psychischer Affektreiz von einem andern Hirnteile 
her kommt und ihn ableitet in andere Bahnen binein. Um so leichter 
wird die Ableitung sein, je geringer die Starke und die Ausbildung des 
zugehorigen Beberrschungszentrums (Begriffsfeld im Stirnhirn) ist, 
mit der der Erregungsstrom nach ihm hingezogen wird (mangelhafte 
Bahnung). Daher die Haufigkeit der unfreiwilligen Harnabgange im 
Kindesalter oder je leichter ein Individuum in sich andere Affekte 
aufkommen und sich von ihnen beherrschen laBt. In dem einen Fall 
handelt es sich um speziell ,,blasenschwache u Individuen, bei denen 
der zentrale Mechanismus nicht geniigend.eingefahren ist, im andern 
Fall um allgemein nervos veranlagte ,,psychasthenische“ Wesen. Diese 
Krankheitsbereitschaft kann natiirlich langere Zeit latent sein, und 
es gibt eine Reihe von Faktoren, die sie steigern oder abschwachen 
konnen (konditionelle' Disposition; Martius (42), Bauer (4)). Diese 
Faktoren sind, wie bemerkt, scharf zu trennen von den Bedingungen, 
die als auslosende Momente zu gelten ha ben. Das Verhiiltnis der kon- 
stitutiven und erworbenen Bedingungen, die die Krankheitsbereit- 
sebaft bei den nervosen Blasenstorungen ausmachen, ist natiirlich 
individuell ein sehr variables, von 0 bis unendlich schwankendes. 
Die die Erkrankungsfahigkeit steigernden Schadlichkeiten konnen 
sowohl peripher als auch zentral angreifen. Bei den peripheren Seha- 
digungen muB man zunachst an eine Beeintrachtigung der rezep- 
torischen Bahn denken, da jede einzelne Tatigkeit, sei es Muskelbe- 
wegung oder Drusensekretion, doch nur auf Grund entsprechender 
Znleitung von Erregungen statthat, und die, ohno zu bewuBter Wahr- 
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nehmung zu gtlangen, mit regulatorischen Reflexe n beantwortet werden 
(Sensomobilitat) (Exner). Geringe Stoning in der rezeplorischen Bahn 
muB dann zu erheblichcr Funktionsstorung fiihren. 

Wir wissen nun, daB gerade die Sensomobilitat besonders leicht 
durch Kalte- odt r Nasscschadigungen beeintrachtigt werden kann, wie 
das z. B. Edinger in seinen Vorlesungen Uber den Bau und die Ver- 
richtungen des Zcntralnervensystems beschreibt: „Ein anderes, wie mir 
scheint, gutes Beispiel fiir die Wichtigkcit rezipierender Regelung rein 
motorischer Vorgange bietet die Bewegung unserer Finger. Bekannt- 
lich' ist diese recht gestort, die Finger sind steif, wenn nur sensible 
Storungen in der Hand vorhanden sind. Das kann man kiinstlich er- 
zeugeu. Durehkaltet man die Hand stark, so wird sie steif, unbeweglicb, 
auch fiir Aktionen, die durch Muskeln ausgeflihrt werden, welche am 
Vorderarme warm geschiitzt liegen. Diese Muskeln konnen sich offen- 
bar nicht normal kontrahieren, wenn sie von Sehnen und Gelenkenden 
nicht regulierendc Empfindungen erlangen konnen.“ Dieses sind Sto¬ 
rungen der Sensomobilitat. „Wakrscbeinlich gchorenviele Bewegungs- 
storungen der Hysterischcn hierher.“ Nun wild es gerade von alien 
Autoren, die iiber die nervosen Kriegsblasenstorungen berichten, 
iibereinstimmend hervorgeboben, daB den Kiilte- und Nasseeinwir- 
kungen in der Auslosuug der nervosen Blasenstbrungen eine Hauptrolle 
zukommt. Dabei ist es nicht einmal notig, daB, um die Rezeptionen 
zu storen, eine ortliche Kalteeinwirkung stattfindet-(Stahelin) 1 ). Die 
Kalte wirkt auch reflektorisch auf alle moghchen geschiitzt liegenden 
Organe. Man kennt ja gerade die Einwirkung peripherer Kaltereize 
auf die Nieren, und bei all der Haufigkeit der Kriegsnephritis spielt 
sie gewifi eine atiologische Rolle (Lohnstein (41)). Diese Durchkal- 
tungen mit den hier geschilderten Folgen sind nun zunacbst besonders 
bei Individuen zu erwarten, die einmal nicht besonders gut genahrt 
sind, und die vor allem vorher vielen Entbehrungen ausgesetzt waren. 
Es hat sich namlich experimentell feststellen lessen (Mohr (46)), daB 
der gesunde, kraftige, ausgeruhte Organismus gegen Kalte und Durch- 
nassung nahezu unempfindlich ist, da reflektorische Vorgange, wie 
Kontraktion der Hautg^faBe und andere Einfliisse, die Schadlichkeiten 
fernzuhalten und abzuschwachen befahigt sind. Diese regulatorischen 
Vorgange bleiben aber aus, wenn schlecht genahrte, vielen Entbehrungen 
ausgesetzte Individuen Kalte- und Nasseeinwirkungen anheimfallen. 

1) Mohr-Staeholin, Hanilhuch der innereu Metlizin Bd. II, S. 244. 
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Nun denn, dieser Gesichtspunkt erklart zur Gentige, daB gerade jetzt 
im Kriege bei Feldzugsteilnehmern diese Krankheitsbilder so haufig 
zu beobachten sich reichlich Gelegenheit bot, die doch sonst als relativ 
selten angegeben wurden. Fiir die Richtigkeit der Bedeutung der 
Erkaltung und Durchnassung bei diesen nervosen Blase nstorungen 
spricht die Tatsache des Heilungserfolges durch Warmhaltung, giinstige 
Ernahrung und das Verbringen des Kranken unter geeignete hygienische 
Bedingungen. Tatsachen, die von fast alien Autoren, die daruber 
berichtet haben, ubereinstimmend hervorgehoben werden 1 ). Nun 
spielen aber auch hier die von der Blase ausgehenden Rezeptionen ftir 
den richtigen Gang der Urinentleerung, ihres Zustandekommens wie 
ihrer Beherrschung die Hauptrolle. Wenn Erkaltung die Rezeptionen 
stort, die von der Blase ausgehen, so konnen die Folge davon die ver- 
schiedenartigsten Anomalien in der Harnentleerung sein. Retention 
kann auftreten und Restharn vorhanden sein, da die Blase ihre Fiillung 
dem Zerebrum nicht in der richtigen Weise mitteilen kann. Vermehrter 
Harndrang kann auftreten, zu Inkontinenz, verbunden mit schmerz- 
haften Entleerungen kann es als Folge der Durchkaltung kommen, 
Storungen, die sich in Reizzustanden in der re'zeptorischen Bahn kund- 
geben. Dysurie, ahnlich wie wir sie bei der Tabes beobachten, kann 
eintreten, weil die lokalen Koordinationen im Blasenmechanismus 
reflektorisch infolge der durch die Erkaltung gestorten Rezeptionen 
verhindert werden, und schlieBlich kann durch Ausfall der richtigen 
Harndrangrezeption eine Art ,,funktioneller Ausschaltung“ der Gehirn- 
und Ruckenmarkszentren bewirkt werden, die die Blase gewissermaBen 
ihrem eigenen sympathischen Reflexmechanismus unterwnrft. Das 
konnte dann den Konuskaudalasionen ahnhche Krankheitsbilder wie 
kontinuierliches Harntraufeln zur Folge haben. Die gleichen oder ahn- 
liche Svmptome konnen natiirlich auch hervorgerufen werden durch 
Storungen im Ablaufe der Erregungswelle in den Bahnen des zentralen 
Blasenmechanismus. 

i 

Der gauze peripbere Apparat kann intakt sein und die Zul.ei- 
tungen konnen in richtiger Weise dem Grolihirn Ubermittelt werden. 


1) Wie gut versteht man so den Fall, den Henoch (29) in seinem Lehrbueh 
der Kinderheilkunde S. 625 erwahnt: ,,Ganz vereinzelt steht fur mich der Fall 
eines lljahrigen Knaben, der seit 4 Jaliren, angeblich nach Diphtheric, seinen 
Urin konstant in die Hosen entleerte, -sobald er bei starker Kiilte ausgehen mulite, 
daher niemals im Sommer und niemals im Bett, und nie am Sonntag. wo er zu 
Ha use bleiben konnte. 
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die betreffenden zugeordnetenStellen in der Grofihirnrinde aberbrauchen 
von diesen zugeleiteten Erregungen keine Notiz zu nehmen, und 
sie tun es dann nicht, wenn das Individuum durch Affektreize njit 
anderen psychisclien Funktionen in Anspruch genommen ist (vgl. 
auch Pf is ter (52) S. 140). Damit ein inotorischer Vorgang absichtlich 
in Gang gesetzt wird, muB die Aufmerksamkeit auf die betreffende 
Aktion hingelenkt sein, es bedarf der Vorstellung und des Antriebs zur 
Aktion, und wir verstohen so sehr wohl, daB auch Aufmerksamkeits- 
storungen die Ursache der eben genanntenErscheinungen sein konnen. 
Bietet doch scbon das tagliche Leben so ntanchmal den Beweis dafiir, 
daB selbst beim Noimalen sensible Eindriicke unter Ablenkung der 
Aufmerksaitokeit nicht zum BewuBtsein gelangen, wie das-z. B. im 
Zustande der Zerstreutheit der Fall sein kann. . (Wir suchen etwas, 
und merken nicht, daB wir es in der Hand haben.) So kann auch Sto¬ 
ning der Aufmerksamkeit unter Umstanden bei der Blasenfunktion 
zu einer Art Isolierung des Sensomotoriums von seiner zugeordneten 
Stelle im Stirnhirn fuhren. Dessen hemmender, ordnender und regu- 
lierender EinfluB fallt fort, die Eigenleistungen des Sensomotoriums. 
vermogen nun in die Erscheinung zu treten. Wie bei den Apraxien 
kommt es gleichsam zu einer funktionellen Dissoziation des ,,peri- 
pheren“ Blasenapparates (einschlieBlich Sensomotorium) vom Stirn- 
him. Ebenso ist es von Affektbewegungen bekannt, daB sie zu einer 
Herabminderung des Willensreizes fuhren konnen (Kleist, Gold¬ 
stein, Hartmann). Das zieht entweder ein volliges Feblen des An- 
triebe8 oder eine Abschwachung desselben nach sich, so daB die Inner- 
vationen erfolgen, aber in unzureichender Weise. Wir sprechen dann 
von einer Erschwerung der Innervation. Wie schon friiher bemerkt 
wurde, konnen all diese Momente die Ursache von Storungen sein, die 
sich auf zweierlei Weise iiuBern. Wir haben zwei Arten von Bahnen, 
die vom Stirnhirn her das Entleerungszentrum erreichen, die irtten- 
tionelle Erregung und die intentionelle Hemmung, und je nachdem auf 
welchem dieser beiden Wege die eben genannten Storungen angreifen, 
werden zwei verschiedene Folgezustande in die Erscheinung treten. 
Und diese sind wie bei all den Motilitatsstorungen kortikaler und spe- 
ziell frontaler Ursache (wie bei der psychomotorischen Apraxie), die 
der Akinese und die der Hyperkinese (Kleist). Die eine, bei der die 
Innervation zu schwach und zu fliichtig erfolgt, die andere, bei der es 
zu abnormen Mitinnervationen an anderen Muskeln kommt. Die 
erstere kann durch Ausfall an Innervation uberhaupt (Analogic zur 
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passiven Hemmung) oder durch tonische Mitspanuungen anderer 
Muskeln, speziell der Antagonisten, zustande kommen (Analogic zur 
aktiven Hemmung). Latztere hat ihr Charakteristikum im Gegensatz 
zu den „Mitspannungen unzweckgemaBer Muskeln 1 * in der Mi the- 
wegung anderer Muskelgruppan. Ein Beweis fiir das Vorkommen 
von nervosen Blasenstorungen gerade auf dieser letztgenannten Basis 
der Mitbewegungen liefert in schoner Weise ein anderer Fall, von dem 
Henoch berichtet (S. 625), wo bei einem Kinde im Laufen und Springen 
,,Enuresis** eintrat (Bobulescu). Auch das Adduktorenphanomen 
Freuds (18) bei Enuresis, von dem spater noch einmal die Rede sein 
wird, verdient in diesem Zusammenhange Beachtung. 

Ebenso wie es Mitbewegungen gibt, kennen wir auch Mitempfin- 
dungen (beides Teilerscheinungen der „Mitinnervationen“). Auch 
auf Grund solcher Mitampfindungen konnen Blasenstorungen in Form 
gehauftsn Harndrangs auftreten. Wissen wir doch aus der Erfahrung 
wie auch aus den Untarsuchungen Mossos und Pellacanis (zit. 
nach Pfister (52) S. 142), „daB fast alle psychischen Vorgange** 
„leiseste Erregungswellen** zum Blasensystem senden. Ich mochte auch 
als Mitempfindungen auffassen die Traume von geregelt statthabender 
Miktion als haufige Bagleiterscheinung nachtlicher Enuresis; und 
Pfister (S. 142) hat ganz recht, wenn er betont, dab der entsprechende 
Traum wohl nicht die Enuresis, sondern umgekehrt das durchnaBte 
Bett den Traum bedingt. 

• So drangen sich uns in der Erscheinungsform zwei groOe Gruppen 
auf, der Retentions- und der Inkontinenztyp, Gruppen, in denen 
sich eine Hypartonie des BlasensohlieBmuskels oder eine Schlaffheit des 
Austreibungsmuskels einerseits zeigt oder bei welcher andererseits ein 
Krampf des Blasenaustreibungsmuskels oder eine Atonie des SchlieBers 
sich findet. Die Krankbeitserscheinungen selbst konnen graduell 
sehr voneinander verschieden sein. 

4. Spezielle Pathologie und Sy mptomatologie der nervosen 

Blasenstorungen. 

a) Hemmungsneurosen. 

Storungen im Ablauf der Erregungen in dem Systeme, dessen 
AuBenmgen wir als Willenshandlung bezeichnen, wurden oben als die 
Ursache fehlender Intention angesehen. Solche Willensstorungen 
treten naturgemaB bei jeder Art von BewuBtsbeeintrachtigung auf. 
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B 'reits fruher (1. c. (1)) habe ich auf die Ausfallserscheinungen bei 
BjwuBtseinsstbrungen hingewiesen. Man versteht obne weiteres, dab 
benommene Individuen sehr oft komplette Retention aufweisen, denn 
Hemmung und Intention aind WillensauBerungen, die naturlich zu 
ihrer richtigen Funktion ein intaktes, anatomisches Subatrat der Be- 
wuBtseinsvorgange vorauaaetzen, und die motoriachen Residuen werden 
nur erregt, wenn von dort der AnstoB kommt. 

• Bleibt dieaer aua, oder erfolgt er nur in urtzureichendem MaBe 
so resultiert die entsprechende Stoning. Dieaea Auableiben dea An- 
triebes oder diese Erachwerung der Inatandaetzung der entaprecbenden 
Innervatiouakomplexe kann naturlich leicht statthaben bei Ablenkung 
der Aufmerkaamkeit, wenn diese von anderen Dingen stark in An- 
apruch genommen wird. Wir veratehen ao das Auftreten von Reten¬ 
tion Ini Verlauf von schweren Infektionakrankheiten oder post opera- 
tionem, wo infolge der psychiachen Shockwirkung die Kranken nicht 
mehr fahig aind, die passive und vor allem die durch Mitapannung 
anderer Muskeln und besonders der Antagonisten erzeugte aktive 
Hemmung durch Gegeninnervation zu iiberwinden. Es tritt ein Zu- 
stand auf, von dem oben in bezug auf die allmahliche Erlernung der 
willkiirlichen Beherrachung der Urinentleerung bereits gesagt wurde: 
Der anlangende Reiz geniigt, um die Vorstellung und Erinnerunga- 
bilder zu erwecken, Harndrang wird empfunden, er reicht aber nicht 
aua, um die motorische Aktion ins Werk zu aetzen. Ja es kann sogar 
sein, daB die aktive Hemmung verstarkt aich einatellt, die die Kranken 
nicht verbindern konnen, sie wollen erschlaffen und innervieren ent- 
gegenge8etzt, ebenso wie bei spiels weise der Stotterer sprechen will 
und kein Wort herausbringt. Im Gegenaatze zur unzureichenden 
Innervation der Hauptagoniaten entwickeln aich tonische nachdauernde 
Innervationen in benachbarten Muskeln und ganz besonders in den 
Antagonisten der eigentlich zu innervierenden Muskulatur, ganz wie 
das von den apraktischen Storungen bekannt iat (Kleist S. 381). 
Diese beiden Arten von Miktionsstdrungen, die aich in erschwertem 
Urinlassen, langer Dauer dea Beginnens der Miktion, ev. sogar in kom- 
plettur R?tention auBern, zu beobachten, bietet sich bei nervosen 
Blasenstorungen nicht allzuselten Gelegenheit (vgl. Fall 3 dieaer 
Arbeit). Denn solche Storungen der Aufmerkaamkeit konnen sich ja 
bei nervosen Individuen sehr oft einstellen, wenn diese durch t)ber- 
wertung und pathologisch-haufiges Denken an irgendwelche gering- 
fiigige B?schwerden — seien sie organischer, seien sie psychischer, 
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seien sie funktioneller Natur — von anderen Sinnesapparaten her vdllig 
in Anspruch genommen werden. Die Hysterie findet sicb ja gerade 
in pathologischer ftbertreibung geringfligiger Affekte. So ist es auch 
leicht zu verstehen, daB nervose Individuen in Gegenwart anderer 
nicbt zu urinieren vermogen. Eine schone Illustration fiir diese akine- 
tischen Hemmungszustande wird neben dem oben erwahnten Fall 3 
aucb durch eine von Pfister (S. 144) mitgeteilte Krankengeschichte 
geliefert: • • 

„Eine neuropathische Pat. vermag weder in Gegenwart des Mannes, 
noch auch vor der Krankenwarterin, von der sie sich sonst jeden 
Dienst leisten laflt, zu urinieren. Bei jeder lebhaften Erregung (nacb Wort- 
wechsel usw., aber auch nach aufregender Lektiire, Selien eines ergreifen- 
den Tbeaterstiickes) ist ihr, auch wenn sie allein ist, selbst bei voller Blase, 
die Miktion einige Zeit unmoglich. Sic mull, um urinieren zu konnen, 
erst ihre Gedanken auf Gleichgiiltiges ablenken, zahlt dazu im Stillen: 
1, 2, 3 usw., bis eine gewisse Beruhigung eintritt, worauf Entleerung 
moglich wiTd. Die Stoning besteht nach Angabe von Kindheit an“. 

Diese Anomalien sind durchaus anderen leicht zu machenden Er- 
fahrungen zu vergleichen, daB Leute, wenn sie sich beobachtet wissen, 
nicht flieBend reden konnen. Das Stocken oder Nichtgebenkonnen von 
Antworten in Examina z. B., obwohl man sie genau weiB, diirfte hierher 
gehoren. Und Pfister hat ganz recht, wenn er sagt, daB es sich hier um 
,ein abnormes, nicht zu verhindemdes Gestortwerden sonst gelaufiger 
Bewegungen durch hemmendes Irradiieren gewisser Gefuhlserregungen 
(episodisch oft bei gewissen degenerativen Erkrankungen des Zentral- 
nervensystems auftretend) handelt*. 

„Wesentlich gestutzt wird diese Anschauung durch die Tatsache, 
dall vielfach bei bestimmten Individuen die hemmenden Gefuhle nur die 
Leistung ganz bestimmter motorischer Svsteme beeintrachtigen; hier 
z. B. nur die der Blase, dort nur die psychomotorischen Zentren und Bahnen, 
z. B. der Arm bewegungen, wicder bei anderen nur die der Sprach bewegungen 
usw. Dadurch wird schon erwiesen, daB der Ursprung der betr. Storungen 
nicht etwa die (abnorm starken) Gefuhle selbst sind, denn sonst muBte 
wohl die B'eeinflussung bei alien motorischen Gebieten gleichmaBig und 
nicht im einen Fall nur hier, im anderen nur dort erfolgen. Gerade das 
Vorhandensein solcher Pradilektionsstellen beweist, daB innerhalb des 
betr. motorischen Gebietes (Bahn oder Zentrum) irgendwo eine durch Er- 
krankung erworbene Veranderung oder angeborene Hypoplasie besteht, 
infolge welcher diese Funktionsstorung so leicht eintritt.’ 1 

In diesen Zustanden zeigt sich also aucb wieder wie bei der 
Apraxie (Kleist S. 378), daB der Antrieb zu Bewegungen eine ,,selb- 
standigen Faktor im Handeln“ darstellt, der isoliert ausfallen kann. 
Und wir konnen mit Recht diesg Storungen in Analogie zu den betr. 
apraktischen Storungen setzen und wiirden diese Art nervoser Blasen- 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Uber kortikale und funktionell-nervose Blaaenstorungen 


129 


storungen, die auf Mangel an Intention beruhen, und die sich in Re¬ 
tention oder erschwertem Urinlassen auBern, als akinetische, psycho- 
motorische Hemmungsneurosen bezeichnen, und aie je nachdem, ob 
sie bei vorhandener Bewegungsvorstellung, Harndrang, auf Ausfall 
oder Abschwachung der Innervation der Hauptagonisten beruhen, 
passive (akinetisch-)psychomotorische. Hemmungsneurosen 
(Fall 2), oder ob die tonische Mitinnervation die Hauptursacbe der 
Hemmung ist, aktive (akinetisch-)psychomotorisohe Hem- 
mungsneu.rosen nennen 1 ) 2 ). 

"1st die ausdriickliche Intention vorhanden und nur die Umsetzung 
der Vorstellungen in motorische Aktion gestort, so hatten wir nur von 
motorischer Form der Hemmungsneurosen zu reden. Und schliefilich 
bliebe noch eine dritte Moglichkeit, namlich die, daB die Vorstellung 
gar nicht gebildet wird, d. h. der Harndrang gar nicht zustande kommt 
(vgl. Fall 1). Das ist, wie friiber ausgefiihrt wurde, leicht moglicb, 
indem die sensorischen Einfliisse nicht bis zur Rinde gelangen, einmal 
peripher durch „Storung der Sensomobilitat“ infolge Kalte und 
Nasseeinwirkungen, und andererseits zentral durch Ablenkung der 
Aufmerksamkeit infolge von Affektreizen, psychischen Traumen usw., 
oder wie das beispielsweise zeitweilig vom Normalen im Zustande 
der Zerstreutheit oben angefiihrt wurde. Bei Hysterischen dieser , 
Art sind ja auch^oft Sensibilitatsstorungen in Form von Anastbesien 

1) Da wir von anderen Krankheiten wissen, da8 der Antrieb zu Bewegungen 
ins Stimhim zu lokalisieren ist, so sind wir schon weiter in der Lage, fiir diese 
Art funktioneller Storungen auf eine bestimmte Ortlichkeit im Gehim unsere 
Aufmerksamkeit zu rich ten. 

2) Wenn man den Fall 2 dieser Arbeit mit dem vorhergehenden vergleicht, so 
falltdie groBe Ubereinstimmung der beiden Befunde auf. Und doch handelt es sieh 
in dem einen Fall um eine organische Erkrankung des Nervensysterns, wahrend im 
anderen eine rein psychogene Stdrung vorliegt. Els ist zwar nicht mit absoluter 
Sicherheit zu sagen, daB die Blasenstorung im letzteren Falle eine tabische ist. 

Sie konnte auch als „nervose 4< Blasenstorung bei bcginnender Tabes aufgefaBt 
werden, jedoch die Ahnlichkeit des voriiegenden Symptomenkomplexes mit dem der 
tabischen Blasenstdrungen (vgl. (1)) legt die Wahrscheinlichkoit einer solchennahe, 
und das liefert dann auch einen Fingerzeig, wie wir diese nervosen Retentionen 
aufzufassen haben, als eine Willensstorimg bedingt durch mangelhafte rezepto- 
rische Ubermittlung der von der Blase ausgehenden sensorischen Impulse (vgl. 
damit das friiher Gesagte). Wahrend in den beiden vorhergehenden Fallen die 
Blasenstorung ihren Grund in einer Detrasoratonie hatte, ist in Nr. 3 ein Fall mit- 
geteilt, bei dem ein ahnliches Krankheitsbild, aber auf anderer Ursache, namlic h 
Sphinkterkrampf, bestand. 

Deutsche ZeiLschrift f. Nervenlieilkunde. Bd.65. 9 
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riichts Seltenes. Diese Form der Storung, bei der die motorischen Re- 
siduen nicht geweckt, weil der Entwurf fehlt, kann man, wieder in 
Analogie zu den apraktischen Storungen, zweckmafiig als ideatorische 
Hemmung8neurosen bezeichnen, die wohl ihrer Natur nach immer 
eine passive Hemmunganeurose sein diirfte, wobei dieser Ausdruck 
ideatorisch nur im wei teste n Sinne als Bezeichnung fur die Storung 
der gnostischen Komponente motorischer Leistungen gebraucht wird. 

Diese Hemmungsneurosen werden in die Erscheinung treten als 
Sphinkterkrampf oder Detrusoratonie (vgl. Fall 1, 2 u. 3). In all diesen 
Fallen selien wir dann das klassische Bild der Retention: niedere Blasen- 
drucke bei relativ grofien Fiillungen mit meist noch gut kontraktions- 
fahigeni Detrusor, der manchmal dieZeichen beginnender Atonieaufweist, 
und schon hier und da ist bereits bei der Blasenspiegelung Trabekel- 
bildung zu erkennen (vgl. Rost (55)). Solche Patienten konnen, wenn 
die Storung der Harnretention voriiber ist, oft noch lange unter er- 
schwertem Urinieren, wie im Fall 2, zu leiden haben. Dauern solche 
Retentionserscheinungen langere Zeit an, dann gesellt sich ihnen ein 
weiteres Symptom zu: es kommt zur relativen Inkontinenz. Die Blase 
lauft iiber: Ischuria paradoxa. Der Detrusor erlahmt, er wird schlaff. 
Restharn resultiert. Die Kranken urinieren, aber ihre Blase wird nicht 
leer. Die nervosen Blasenstorungen, die mit Retention einhergehen, 
sind die selteneren. Rost hat vor kurzem 3 Falle beschrieben, die 
in diese Rubrik gehoren und die auch all diese charakteristischen- 
Symptome aufweisen (vgl. S. 104). , 

b) Intentionsneurosen. 

Viel haufiger jedoch als diese akinetische oder Hemmungsneurosen, 
Retentionstypen, sind die Falle von nervosen Blasenstorungen, in 
denen wir Inkontinenzerscheinungen beobachten. 

Ebenso wie Affekte und Willensstorungen die Intention aufheben 
und zu verstarkter Hemmung fiihren konnen, so vermogen diese glei- 
chen Moments in anderen Fallen zum Yerluste der Hemmung zu fiihren, 
und so gleichsam verstarkte Intention zutage zu fordern, die dann, 
da der Eigenapparat durch den Hemmungsfortfall funktionell isoliert 
ist, als Eigenleistungen des Sensomotoriums, als Kurszchlubreaktionen 
aufgefaBt werden konnen: spontane Miktionen, die als unmotivierte 
Bewegungen angesehen werden konnen, die diese Individuen nicht 
mehr zu hemmen vermogen. 

Die vorher beschriebene Akinese bei der Hemmungsneurose tritt 
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im ganzen „in sinnfalligen Gegensatz“ zu der Hyperkinese bei den 
Intentionsneurosen, bei welchen „der Antrieb nicht vermindert u , 
sondern „ungemein erleichtert“, die Auslosungen von Begleiterschei- 
nungen nicht erschwert, sondern „gesteigert“ ist. Ganz wie diese 
Unterscheidungen bei den psychomotorischen Apraxien durchgeflihrt 
zu werden vermochten (Kleist S. 389) 1 ). Wie die Akinesen Mit- 
spannungen im Gefolge haben, so ziehen die hyperkinetischen Falle des 
ofteren, da die Auslosungen von Begleiterscheinungen ^rleichtert ist, 
Mitbewegungen und Mitempfindungen nach sich. Ich habe den Fall 
von Bobulescu, den man so leicht versteht, den Henoch bringt, 
bereits friiher erwahnt, in dem ein Kind beim Springen unfreiwillig 
Urin verlor. Ich habe auf das Freudscbe-Adduktorenphanomen ver- 
wiesen und schliefilich auf das gehaufte Auftreten von Harndrang bei 
alien moglichen Gemiitsbewegungen als Mitempfindung aufmerksam 
gemacht, da ja „fast alle psychischen Vorgange leiseste Erregungswellen“ 
zum Detrusor vesicae zu senden imstande sind, der dann reflektorisch 
Sphinkterbewegung und damit Harndrang auslosen konnen. 

So verstehen wir die Tatsache, daB viele, sonst durchaus normale 
Individuen, wenn sie sich in einem Zustande erhohter Gemiitsbewegung 
befinden, so z. B. wenn sie irgendeine wichtige Angelegenheit zu er- 
ledigenbaben, von dessen Ausgang viel abhangt, oder irgendeinenBesuch 
erwarten, wenn sie, wie man zu sagen pflegt,* auf etwas ungeduldig 
warten, gehauften Harndrang verspuren, auch wenn sie eben erst 
ihre Blase entleert haben. Man sieht solche Menschen alle paar Augen- 
blicke das Kloset aufsuchen, um die paar einzigen Tropfen ihrer Blase 
zu entleeren. Ins Krankhafte steigern wird sich natiirlich dieser Zu- 
stand, wenn die erlernte, physiologisch gewordene Hemmung fortfallt, 
z. B. durch denselben Vorgang wie vorhin, wenn die Aufmerksamkeit, 
die der aktiven Hemmung zugewandt werden muBte, von einem anderen 
Sinnesapparat gebraucht wird (vgl. Hartmann). 

Wir verstehen aber auch weiter, daB bei bestehenden lokalen Ver- 
anderungen am peripheren Blasenapparate, wie bei Phimose, Balanitis 

1) Man braucht allgemein nur die Hysteriker mit schlaffen Lahmungen zu 
vergleichen mit den Individuen, die unentwegt Tag und Nacht mit einer oder 
mehreren Muakelgruppen zucken, wie Hiinden, Armen, Schulter, Gesichtamusku- 
latur, um zu begreifen, daB bei diesen Leuten irgendeine sonst bestehrende zen- 
trale bzw. kortikale Hemmung fortgefallen ist, die jetzt diese andauemde Be- 
wegung zustande kommen laBt. Diese Menschen geben sich oft die erdenklichste 
Miihe, sie konnen diese Bewegungen nicht unterdriicken. 

9* 
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oder auch bei alimentarer Polyurie, eine eigentliche nervose Blasen- 
storung entstehen kann, indem die Aufmerksamkeit dauernd und zu 
intensiv auf den Blasenapparat hingelenkt wird, und als Mitempfin- 
dung gesteigerter Harndrang erzeugt wird, was bei Fortfall der fron- 
talen, intentionellen Hemmung bei psycbasthenischen Wesen, als welche 
diese Individuen fast immer zu gelten hatfen, zu Inkontinenzerschei- 
nungen fiibrt. Wir haben also auch bei den Intentionsneurosen das 
voile Recht, zu unterscheiden zwischen einer ideatorischen Form der 
(hyperkinetischen) Intentionsneurosen, die zustande kommt 
durch erhohte Reizbarkeit im sensiblen Neuron, einmal durch ortliche 
Veranderungen am peripheren Blasenapparat, dann durch Storungen 
der Sensomobilitat im umgekehrten Sinne wie vorhin, und zentral 
infolge von Affektbewegungen, die als Mitempfindung zu gesteigertem 
Entwurfe fiihren. 

Dann aber zweitens kann auch hier, wie das bereits ausgefiihrt 
wurde, die Umsetzung der Vorstellung in Innervation ungemein er- 
leichtert sein und zur motorischen Aktion fiihren, noch ehe der Harn¬ 
drang zum BewuBtsein gelangt ist, und deshalb die aktive Hemmung 
noch gar nicht angeregt werden konnte (vgl. Fall 4, 5 u. 6): 
Motorise he Form der^yperkinetischenjlntentionsneurose 1 ). 
Und drittens kann der Antrieb zur Urinentleerung in sehr verstark- 
tem MaBe vorhanden sein, so daB die Vorstellungsbilder, der Harn¬ 
drang geweckt wird, und zwar meist in erheblich verstarkter Form, 
aber der Reiz nicht ins frontale Feld gelangt, um dort die aktive Hem¬ 
mung anzuregen, sondern noch ehedem die motorische Aktion aus- 
lost (imperativer Harndrang): Die psychomotorische Form der 
(hyperkinetischen) Intentionsneurose. 

Diesen mehrfach erwahnten Hemmungsfortfall kennen wir bei 
organischen Lasionen, bei denen hohere Hirnteile abgetrennt sind, 
z. B. bei der Kompressionsmyelitis, der dann gesteigerte Sehnen- 
reflexe und pathologische Reflexe wie Klonus, Babinskisches Pha- 
nomen u. dgl. zustande kommen laBt. So ftthrt auch psychogen 
bedingte zentrale Hemmungsbeeintrachtigung zu lebhaften Reflexen 
und ebenso im Blasenmechanismus zu gesteigerter Pelvikusfunktion, 
dessen Relaxationszentrum im Sakralmark nun nicht mehr in genii- 


1) Diese Form stellt einen Atavismus zum Kindesalter dar, und in der Tat 
iip Ben sioh bei ihr auch dem Kindesalter analoge Erscheinungen nachweiseu, wie 
spa ter ausgefiihrt word. Es fehlt die intellektuelle Verarbeitung. 
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gender Weise vom Kortex her gehemmt wird. Durch dies Fehlen der 
kortikalen Bremsung konnen dann alle moglichen peripheren rezep- 
torischen Einfliisse (Blasenreflexe), die Pelvikusreizung und dadnrch 
Sphinkterrelaxation wachrufen, statthaben, und die eben friiher in- 
folge der Hemmung gleicbsam abgefangen nicbt zur Wirksamkeit ge- 
langen konnten, wie das oben schon einmal kurz dargelegt wurde, 
Zweilellos konnen im Blasenmechanismus besonders leicbt Hemmungs- 
beeintrachtigungen infolge aller moglichen psychischen Affektreize 
auftreten. Wissen wir doch, daB viele Individuen bei aller Art Ge- 
miitsbewegungen, wie Aufregung, Schreck u. dgl., Harndrang ver- 
spiiren. Esist ja aucb bekannt(Goldstein(22)), daBHemmungsverlust 
so oft im normalen Seelenleben als Folge groBer Affekte auftritt. Diese 
Zustande konnen schon beim Normalen auftreten, wenn irgendein 
psycbischer Affekt ibn beherrscht, ohne daB man von krankhaften 
Erscbeinungen zu reden berechtigt ware. Hinzutretende auBere Fak- 
toren konnen natiirlich leicht eine Steigerung ins Krankbafte bedingen. 

Der Affektreiz verbindert, daB die intellektuellen Vorgange durch 
besondere psychiscbe Einstellung den Reiz „abfangen“, und die be- 
wuBte Gberlegung vermag nicht mehr unter dem gebieteriscben Ein- 

• flusse des Affektes einen Willensimpuls in Tatigkeit zu setzen, der 
antagonistische Innervationen veranlaBt. Harndrang wird empfun- 
den, aber den motorischen Vorgangen, die er auslost, kann nicht Ein- 
balt geboten werden, und so kann Inkontinenz und aucb des Nacbts 
Bettnassen entstehen. Der Patient erwacht vom gebieteriscben Harn¬ 
drang, aber schon ist es zu spat, er kann ihn nicht mehr beberrschen. 
Diese Formen von Incontinentia urinae und Enurese, die bedingt sind 
durch Verlust der motorischen Hemmung, der aktiven wie passiven, 
sind zu trennen von denjenigen, bei denen der unwillkiirbche'Uiin- 
abgang erfolgt, ohne daB der Kranke Harndrang verspiirt oder die Ent- 
leerung bemerkt hatte. Die Urinentleemng beginnt schon, infolge der 
fehlenden Hemmung, bei einer Urinmenge, die normabter bei dem be- 
treffenden Individuum nocb nicht Harndranggefuhl wacbzurufen 

• imstande ist. Erst das Nasse- und Kaltegefiibl, das hinterber ein- 
setzt, unterricbtet ihn von dem, was gescbehen ist. Diese Erkrankung 
bedeutet einen noch hoheren Grad der Storung des Ablaufes der Er- 
regung in den zentralen Innervationsbahnen als vorher. Wabrend im 
ersteren Fall die Vorstellungs- und Errinnerungsbilder geweckt wurden, 
Harndrang in uns anklang, bleibt auch der jetzt aus. Die Beziehungen 
zum Begriffsfeld fehlen, sei es, daB mangelhafte Bahnung, oder sei es, 
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daB eine Gberdeckung durch psycliische Affekte vorliegt, und dadurch 
vermag die Erregung nicht in dieses abzuflieBen und der ganze Er- 
regungsstrom gelangt ins motorische Feld. Es erfolgt, ganz analog wie 
beim Einde, reflektorisch spontane Miktion. Die reizbare Schwache 
des Nervensystems, die Stoning der Aufmerksamkeit lafit die Vor- 
stellungs- und Erinnerungsbilder ev. gar nicht zur Entwicklung 
kommen oder schaltet sie aus. Weitaus die meisten Falle von Incon¬ 
tinentia urinae bzw. Enuresis gehoren in diese Rubrik. 

Da nun auf diese Weise der Erregungsstrom durch Uragehung der 
Vorstellungs- und Willensfelder direkt in das motorische Feld gelangt, 
so resultiert daraus das Bild, das bei Fortfall der zentralen bzw. 
frontalen Hemmungentstehen muB: erhobte Bereitschaft zu Sphinkter- 
relaxation. Die Sphinktererschlaffung wird nicht mehr beherrscht, 
die Individuen vermbgen nicht den Urin freiwillig zu halten oder zu 
lassen. 

Diese durch Hemmungsfortfall verstarkte Intention aber fubrt 
im Blasenmechanismus im Gegensatz zur Retention, bei welcber der 
Harndrang fehlt, zu allzu haufigem verstarktem Harndrang, und es 
zeigt sich dann das Bild der reinen Pollakisurie, die natiirlich je 
nach dem Grade der Erkrankung mit Inkontinenzerscheinungen, sog. 
„falscher Inkontinenz“, einhergehen kann; eben je nach dem Grade 
des zentral durch Fortfall der Hemmung bedingten Reizzustandes 
im N. pelvicus (vgl. Schwarz zit. bei (1)). Die Pollakisurie tritt zu- 
meist und zunacbst nur am Tage in die Erscheinung. Der Harndrang 
ist meist nur am Tage vermehrt (10—30 und mehr Miktionen). Dabei 
werden jedesmal nur kleine Mengen entleert (25—50—100 ccm). Das 
ist auch so in den Fallen von Pollakisurie, die einhergeht mit Polyurie. 
Heines wegs aber braucht priihare Polyurie mit Pollakisurie ver- 
gesellschaftet zu sein. BeimDiabetes insipiduspflegen im all gemeinen 
nur wenige Miktionen mit groBen Mengen ( 34 —11 bei einer Miktion) 
stattzufinden. Die Falle von Pollakisurie mit nervoser „Polyurie“ 
sind besonders interessant und noch sehr wenig geklart. Man hat an 
eine rheumatische Erkrankung gedacht (Bloch (9)), die von der Blase * 
und Prostata aus einen Nierensekretionsreiz darstellen soli (Blum (10), 
tJllmann (1), Aufrecht). Zondeck (69) hat nachgewiesen, daB 
fettarme Nahrung Polyurie und Pollakisurie beditigen kann, die bei 
Fettzulage zur Nahrung verschwindet. Man hat an beginnende chro- 
nische Nephritis gedacht und schlieBlich auch wieder an vasomoto- 
lische Storungen in der Niere. die erhohte Wasserabscheidungen be- 
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dinged. Die nervose Polyuiie, die mit Pollakisurie einhergeht, kann 
man vielleicht einem Reizzu stand des parasympathischen Nerven- 
systemszu8chreiben l ), denn die Niere wird sekretorisch vom autonomen 
System versorgt(Asher(2)), wie auchSphinkterrelaxation daher kommt. 
So konnte ich wiederholt in diesen Fallen von Polyurie, die mit Polla¬ 
kisurie einhergingen, die Beobachtung machen, daB das Verhaltnis von 
Tag- und Nachturinmengen nicht den Regeln entspricht, die Quincke 2 ) 
von Normalen aufstellte. 

Rothschild (57) hat fur das Auftreten der Pollakisurie mit Poly¬ 
urie verandeite Ernahrungsbedingungen, wie wasser- und salzreiche 
Kost, verantwortlich gemacht, und Rietschel (54), der diesen Sto- 
rungen weiter nachging, fand in vielen Fallen von Polyurie mit Polla¬ 
kisurie als Ursache eine zu wasser- und salz-, aber besonders kohle- 
hvdratreiche Nahrung, die zunachst Wasserretention verursachte, der 
dann die verspatete (meist in der Nacht erfolgende) Ausschwemmung 
folgte, wodurch die relative nachtliche Hamflut erklarlich wird. Da- 
durch soil die jetzt im Weltkrieg so allgemein bei Zivilbevolkerung wie 
bei Heeresangehorigen auftretende Pollakisurie ihre Erklarung finden. 
Jedenfalls ist dieses Moment als atiologischer Faktor von auBerordent- 
licher Wichtigkeit, der wohl zur Erklarung der Polyurie und Nykturie 
hinreicht (vgl. auch GroB (25)), keineswegs aber die Pollakisurie 
und Enuresis zu erklaren vermag, die zweifellos ihre Ursache in zentralen 
„funktionellen“ Innervationsstorungen von d^r Art, wie sie eben be- 
schrieben wurden, haben. 

Die Blasendruckkurve bei der gewohnlichen Pollakisurie ist mit- 
unter ganz normal. In den meisten Fallen jedoch weist sie einen mehr 
oder weniger stark hypertonischen Detrusor auf. Die Blasenkapazitat 
ist meist normal. Beim Manometerversuch mit kiinstlicher Infusion 
treten erst bei hoheren Fiillungen sog. Blasendruckwellen auf, bei 
Fiillungen, die die Urinmenge bisweilen betrachtlich iibersteigen, die 
Harndrang in der betr. Blase auslost (vgl. Falle 5, 6, 7). Auch Fig. 6 
der Miillerschen Arbeit zeigt dies Verhalten. Hierbei ist dann aller- 
dings fast konstant festzustellen, wenn man nach der Einfullung von 
einer groBeren Menge 400/500 ecm den Hahn schlieBt und etwas zu- 
wartet, wobei meist die Patienten iiber starken Drang jammern, daB 

1) Das aber bedeutet auch keine Erklarung, sondern nur eine Wrschiebung 
der Fragestellung. 

2) 'Arch. f. exp. Path. u. Ther. 29. 
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dann die Manometerschwankungen starker werden und auch nach Ab- 
lassen von Fliissigkeit starker bleiben (vgl. auch Stavianicek). In 
diesem Punkte unterscheidet sich die gewohnliche Pollakisurie von 
der hypertoniachen Enuresis, von der noch die Rede sein wird. Bei 
dieser finden sich schon bei geringfiigiger Infusion betrachtliche Mano¬ 
meterschwankungen, ja dieselben sind manchmal schon beim Ka- 
theterismus zu konstatieren, wenn die Kranken den Urin bis zum 
Verspiiren von Harndrang gehalten haben. Das ist der Ausdruck fur 
Detrusorkontraktionszustande. Infolge der durch mangelhafte zentrale 
Hemmungsimpulse bedingten Abnahme des Detrusordilatationstonus> 
der aktiv auf dem Hypogastrikuswege bewirkt wird, vermag er gr 6 lie re 
Mengen nicht langere Zeit zu beherbergen. Der Harnstrahi zeigt sich 
immer kraftig. Restharn ist naturgemaB bei dieter Erkrankung nie 
zu konstatieren, es sei denn, daB eine anatomische Veranderung der 
Blasenform vorliegt, wie sie Blum und neuerdings auch Muller be- 
schrieben haben, eine Form, wie sie nicht nur bei Dauerenuretikern 
vorkommt (vgl. Fall 7). In diesen letztgenannten Fallen kann es natiir- 
lich zu Restharn kommen. Die Blasenspiegelung ergibt meist normalen 
Befund, manchmal eine geringgradige Cystitis colli, d. h. zirkumskripte 
hyperamische Stelle am Blasenhals bei normalem Urinbefund, manch¬ 
mal auch geringgradige Balkenblase. Die Pollakisurie kann sich derait 
ins Krankhafte steigern, daB der Harndrang so plotzlich und so heftig 
und qualend auftritt, so daB die Leute den Beginn der Miktion gar 
nicht mehr zu hemmen vermogen: der Urin geht bereits ab, ehe sie 
geeignete Gelegenheit zu seiner Entleerung erreicht haben (impera- 
tiver Harndrang). Auch dieser Zustand kann beim sonst Blasengesunden 
voriibergehend einmal unter dem EinfluB grofier Affektreize statt- 
haben. 

DaB nun in der Tat der Fortfall der kortikalen bzw. frontalen 
Hemmung schuld ist an diesen Formen gestorter Blasenfunktion, 
lieB sich in schoner Weise erharten an Experimenten, die uns die Na- 
tur unter physiologischen Bedingungen anzustellen gestattet. Im 
Leben des Menschen gibt es namlich eine Zeit, in der die anatomischen 
Substrate dieser Hemmungsvorgange noch nicht oder noch unge- 
niigend ausgebildet sind, das ist der Fall in der friihesten Kindheit. 
Sind unsere entwickelten Anschauungen richtig, so miissen wir bei 
den Neugeborenen bzw. Kindern in den ersten Lebensmonaten oder 
-jahren dieselben objektiven Feststellungen am Blasenapparate machen 
konnen, wie bei den Kranken, die unter die Rubrik der Intentions- 
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neurosen fallen 1 ). Eines der wenigen pbjektiven Mittel zur Prlifnng 
tier Blasenfunktion ist die Manometrie. Und in der Tat erhielt ich 
bei diesen Kindern Blasendruckkurven, die denen der Enuretiker 
(vgl. Kurve 5 a u. b) verbluffend ahnlich sind. Das alles hier zu 
bringen, iibersteigt den Rahmen der Arbeit. Ich werde das in einer 
gesonderten Darstellung ausfiihren, auf die ich hier verweise 2 ). 

Diesen Hemmungsfortfall, dessen Erwahnung getan wurde, muB 
man zunachst erwarten im Schlafe, wo ja ohnedies die zentralen Hem- 
raungsimpulse abgeschwacht bzw. aufgehoben sind. Haben wir doch 
auch im Schlafe gesteigerte Reflexe und aufgehobene bzw. abgeschwachte 
Beriihrungsempfindung. So sehen wir auch zunachst einnial die In- 
continenta urinae im Schlafe auftreten: die Enuresis nocturna. Die 
Enuresis nocturna ist nun ebenfalls ein Symptom und nicht ein 
Krankheitsbild im eigcntlichen Sinne des Wortes; ein Symptomen- 
komplex etwa wie die Jacksonsche Epilepsie oder die Ischias u. a. m. 
Wie diese beidenKrankheiten z. B. durch die verschiedenartigsten patho- 
logischen Prozesse hervorgerufen werden konnen, so konnen auch die 
mannigfachsten Ursachen Enuresis zur Folge haben. Uber die klinische 
Auffassung der Enuresis sind die Meinungen noch sehr geteilt. Wahrend 
einzelne Forscher Verdauungsstorungen und das Vorhandensein eines zu 
sauren oder zu stark alkalischenUrins, oder eine fettarme oder anKohle- 
hydrat oder an Wasser zu reiche Nahrung (Rothschild, Rietschel, 
Zondek) fur das Auftreten von Enuresis verantwortlich machen, 
ziehen andere wieder auBere Reize, wie Phimose, Hypospadie, als die 
ursachlich auslosenden Momente heran. Manche Autoren (Casper, 
Fuchs (20, 21)) nehmen an, dafl es sich bei der Enuresis um spasmen- 
artige Kontrakturen des Detrusor handelt, die so stark sind, daB der 
Tonus des Sphinkter iiberwunden wird. Andere wieder (Levin (1), 
Werler (1)) sehen eine haufige Ursache der Enuresis nocturna in einer. 
kongenitalen Atrophie der Prostata, die immer eine Hypoplasie des 
Spincter vesicae internus im Gefolge haben soil 3 ). Oft ist mit diesen 

1) Bei diesen kommt es eben durcb die funktionelle Dissociation der hoheren 
Zentren von einander zu einem HemmungsfortfaJl. 

2) Medizinische Klinik eines der nachsten Hefte. 

3) Die Annahme einer gleichzeitig damit einhergehenden Hypoplasie des 
Sphincter internus erscheint nach den neuesten Untersuchungen von HeiB nicht 
mehr notwendig, da dieser Autor feststellte, daB dieser Muskel gar kein ring- 
formiger ist, sondern hufeisenformig nach hinten offen, so daB man sehr gut ver* 
stehen konnte, daB beim Manne die Prostata beim BlasenverschluB eine wesent- 
liche Rolle spielt. 
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Zustanden eine Hypoplasie des ganzen Genitalapparates verbunden. 
Nach Fuchs, Hofmann (32) hat die Enuresis noctnma ganzlich aus 
der Reihe der psychogenen Blasenstorungen auszuscheiden, was jedoch 
nach den folgenden Ausfiihrungen kaum berechtigt erscheinen diirfte. 
Nach ihm wie noch nach einer Reihe anderer Autoren, wie Mattau- 
schek (20, 21), Peritz (20, 21), Sarbe (20, 21), soil ein ange- 
borener Defekt des unteren Riickenmarkabschnittes ,,Myelodysplasie“ 
die alleinige Ursache der Enuresis darstellen. Als auBerliche charak- 
teristische Merkmale der Myelodysplasie werden angegeben: Spalt- 
bildung der Wirbelsaule bis zu echter Spina bifida occulta, ferner 
Syndaktylie an den Zohen, Navusbildung im Riicken, Hypertrichosis 
und Sensibilitats- und Reflexstorungen an den unteren Extremitaten. 
Es ist wahr, es gelingt bei einer groBen Anzahl von Enuretikern, nament- 
lich Erwachsenen, diesen Symptomenkomplex nachzuweisen, seien es 
nur vereinzelte dieser Merkmale, seien sie in groBerer Zahl. Hierher 
gehorig versteht man nun auch ohne weiteres die Falle, in denen Enu¬ 
resis pldtzlich nach iiberstandener Infektionskrankheit auftritt bzw. 
erneut aufflackert. Ein schon in seiner A n l a g e schwach ausgebildeter 
unterer Riickenmarksabschnitt kann nach weiterer Schwach ung, wie 
sie eine Infektionskrankheit bewirken kann, bei nun statthabenden 
normalen Anforderungen sehr wohl plotzlich insuffizient werden. 
Ebenso wie man die Falle von Enuresis nocturna Erwachsener bei 
vorhandener Myelodysplasie leicht im Lichte der Edingerschen Auf- 
brauchstheorie begreift: normale Funktion bei vorhandener schwacher 
Anlage kann eben infolge Aufbrauchs zu einem gewissen Zeitpunkt 
zu Insuffizienz fiihren 1 ). In der Tat sind Falle beschrieben (Ullmann), 
die Spina bifida t aufwiesen, und bei denen Enuresis im AnschluB an 
Ermudung oder an iiberstanderte Infektionskrankheiten auftrat. Aber 
. keineswegs ist die Sache so, daB nun bei jeder Myelodysplasie oder 
Spina bifida occulta auch immer Blasenstorungen im Sinne einer 
Enuresis vorhanden waren. Und andererseits: bei vielen Enuretikern 
laBt sich keine Spur von den Zeichen einer Myelodysplasie nachweisen; 
hingegen sind aber manchmal sonstige lcongenitale Defekte, wie Scha- 
delmiBbildungen, Spaltbildungen im Bereich der Lendenwirbelsaule 

1) Natiirlich kann eine solche schwache Anlage bei normalen Anspriichen 
lange Zeit funktionatiichtig bleiben, sie kann aber versagen, wenn an den Apparat 
starkere Anforderungen geatellt werden, wie daa z. B. infolge dauernder Polyurie 
infolge der veriinderten Emahrung,' wie das vorhin ausgefiihrt wurde, oder bei 
Kalte- und Nasseeinwirkungen der Fall sein kann. 
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(Holzknecht) festzustellen. Andere Bettnasser wieder zeigen verein- 
zelte Merkmale der Myelodysplaaie neben noch anderen angeborenen 
MiBbildungen am Skelett und Nervensystem, nicht nur dem Bereich 
des unteren Teils des Riickenmarks angehorend. SchlieBlich findet 
nian noch viele Enuretiker —und ich habe nur solche mitgeteilt -—, (Be 
nichts von alien diesen Zeichen boten, sondern manchmal nur eine 
allgemeine schwache Korper- oder Nervensystemkonstitution auf- 
wiesen, wie alte Rachitiker oder Individuen mit dem Status thymico¬ 
lymphaticus, aber auch all das kann fehlen, so daB man zu der Auf- 
fassung gedrangt wird, daB die Myelodysplaaie in weitaus der Mehrzahl 
der Falle gar nichts fiir die Emjresis Spezifisches darstellt, etwa wie eine 
lokale Storung im Sinne einer segmentalen, progressiven Ernahrungs- 
storung, sondern dafi sie ebenso wie die sonstigen fehlerhaften Anlagen 
als ein Ausdruck allgemeiner Minderwertigkeit anzgsehen ist, mit der 
dann psvchische Defekte im Sinne einer- Hysterie oder reizbaren 
Schwache des Nervensystems mit dem oben beschriebenen gestorten 
Ablauf in der zentralen Erregungsleitung Hand in Hand gehen. In der 
Tat zeigt sich das gerechtfertigt, denn es gelang Ullmann dann in 
einem sehr zahlreichen speziell daraufhin untersucbten Material, durch- 
weg Anzeichen am Nervensystem festzustellen, die sehr fiir eine der- 
artige psvchische Veranlagung sprachen, so daB also die Enuresis 
nocturna in weitaus den meisten Fallen zu der Gruppe der funktionell- 
nervosen Blaseristorungen zu zahlen ist. Es ware anders auch merk- 
wiirdig, warum sollte denn bei derartigen kongenitalen fehlerhaften An¬ 
lagen es gerade nur desNachts zu Incontinenta urinae kommen, wahrend 
amTage dieUrinentleerung ganz oder nahezu normal stattfindet,dadoch 
die Folgen etwaiger MiBbildungen sich am Tage ebenso zeigen sollten 
wie in der Nacht. Es muB vielmehr hier noch etwas hinzukommen, 
und das ist die in diesen Fallen fast stets vorhandene psychische nicht 
uormale Veranlagung, die dann des Nachts im Schlafe infolge Fort- 
falls zentraler Henmiungsimpulse die sonst latenten Erscheinungen 
manifest werden liiBt. Infolge davon tritt dann durch irgendwelche 
Reize von anderen Hirnteilen her, durch Erregung des Entleerungs- 
zentrums, das ja unter dem EinfluB aller moglichen GroBhirnrinden- 
zentren steht, Enuresis ein. Es ist, wie frijher auseinandergesetzt 

wurde, also sicher, daB das Zusammentreffen von konstitutiven und 

• 

ausldsenden Momenten notwendig ist, um den Ausbruch der Krankheit- 
zu bewirken. DaB man nun die Enuresis nocturna zumeist bei Kin- 
dern oder sehr jugendlichen Individuen trifft. und bei diesen sie sich 
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mit zunehmendem Alter verliert, beruht zuraeist auf mangelhafter 
Bahnung „des nervosen Vorgangs der Beherrschung der Urinentlee- 
rung“. Die willkiirliche Urinentleerung mu6 ja erlernt werden, ebenso 
wie ihre Beherrschung. Darauf hat ja Wodak (68) schon in seiner 
Arbeit geniigend hingeweisen. Dieser Vorgang der Erlernung hat als 
anatomisches Substrat die Ausbildung einer oder mehrerer zentraler 
Faserbahnen (vgl. das Schema). Bei dem einen oder anderen Indivi- 
duum ist die Zeit, die diese Erlernung dauert, natiirlich verschieden. 
Bei manchen eben tritt sie erst spater ein. Und deshalb tritt das „Bett- 
nassen“ meist des Nachts auf, weil ja, wie bereits hervorgehoben wurde 
(Edinger), auch im Schlaf eine Reihe von Rezeptionen wegfallen 
und vor allem diejenigen, die der Hemmung dienen (ganz analog vie 
man im Schlafe Steigerung von Reflexen findet). Natiirlich tritt 
dieser Fortfall der # Hemmung um so leichter ein, weun diese der Be¬ 
herrschung dienenden Bahnen infolge nicht geniigender Ubung noch 
unvollstandig zur Ausbildung gekommen sind. Es spielen hier genau 
ebenso wie bei alien nervosen Blasenstdrungen vorhin, die Willens- 
beeintrachtigungen und Affektstorungen der Kinder oder auch der 
schon mehr erwachsenen Enuretiker eine groBe Rolle. Konnte man 
doch statistisch bei dem groBten Tcile der Bettnasser Anzeichen fur 
psychische Defekte nachweisen. Mangel an Energie bringt eben die 
Unfahigkeit, den Spinkter zu beherrschen, mit sich. Der Hemmunga- 
fortfall tritt dann im Schlaf in die Erscheinung. Dieser Form der Enu¬ 
resis, die man zweckmaBig (auch in Analogie zur Apraxie) als moto- 
rische bezeichnen kann, kann man dann, wie vorhin bei der Retention, 
eine sensible gegeniiberstellen (Schultz). Wie dort die Unfahigkeit 
den Sphinkter zu beherrschen in die Erscheinung tritt, zeigt sich hier 
die Unfahigkeit, die Entleerung zu bemerken. Hier also deutlicher 
Fortfall der Harndrangrezeption im Schlafe (ideatorische Form), 
indem der Erregungsstrom durch andere psychische Residuen abge- 
leitet oder abgefangen wird. Diese Tatsachen machen es begreiflich, dafi 
eine friiher bestandene Enuresis spater wieder, wenn Bedingungen wie 
Durchkaltungen, groBeEntbehrungen aufdereinenSeite, aufderanderen 
Seite Aufregungen und Schreck eintreten, erneut aufflackern kann. 

Die Summe der in jedem einzelnen Falle in Wirksamkeit tretenden 
Faktoren, die die Inkontinenz oder die Enuresis zeitigen, bedingen die 
Schwere der Erkrankung. Warum nun aber gerade im Kriege diese 
Erkrankung so sehr haufig auftrat, die Frage, mit der sich alle Au- 
toren fast, die iiber dieses Gebiet arbeiteten, befassen, wurde bereits 
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friiher gestreift und erklarende Gesicbtspunkte wurden dafiir gegeben. 
Und es muB nach deri gemachten Ausfuhrungen in Abrede gestellt 
werden, daB beispielswfeise die veranderte Ernahrung, fettarme, salz- 
kohlehydratreiche und wasserreiche Kost und dadurch hervorgerufene 
Verschiebung und Verzogerung der Wasserausscheidung allein geniigt, 
uni Pollakisurie und Enuresis als Massenerkrankung bei der Zivil- 
bevolkerung sowohl als auch bei Heeresangehorigen zu erklaren. Klar 
ist, daB diese Momente den Eintritt des Leidens begiinstigen, doch es 
nie hervonufen wurden bei nicht sonst dazu disponierten Individuen. 
Die Krankheitsbereitschaft, im vorliegendenFalle, die reizbare Schwache 
des Nervensystems, hervorgerufen oder gefordert durch die aufregenden 
Ereignisse der Jetztzeit, dttrfen nicht vergessen werden. So konnte man 
beispielsweise wiederholt hier die Erfahrung machen, daB gerade die Zabl 
der an Bettnassen erkrankten Kinder nach Fliegerangnffen sehr stieg. 

Die Untersuchung dcrartiger Blasenkranker gab uns Resultate, 
wie wir sie nach den theoretischen Auseinandersetzungen erwarten 
durften. Fortfallende Hemmung muB zu gesteigerter Detrusorreizbar- 
keit und zu erhohter Bereitschaft zur Sphinkterrelaxation fiihren. 
Beide gehoren ja als „Reizzustand im Pelvikussystem“ zusammen, 
und wir konnen Fuchs (20) und auch Egeydes (15) nicht zustimmen, 
daB hier beim alteren Kinde oder beim Erwachsenen der Zustand ein- 
trete, der beim Saugling der normale sei: ein MiBverhaltnis zwischen 
der Innervation des Detrusor und Sphinkter. Ein MiBverhaltnis zwischen 
der Innervation dieser beiden Muskelgruppen anzunehmen, ist aber 
nach den friiheren Auseinandersetzungen unnotig. Reizzustand im 
N. pelvicus hat el^n beides, Sphinkterrelaxation und Detrusorhyper- 
tonie, im Gefolge. Wahrend letzteres Symptom durch die subjektiven 
Beschwerden des Kranken schon erwiesen wurde, war das andere leicht 
durch die Blaseninanometrie festzustellen, wie sie in letzter Zeit wieder¬ 
holt auch von anderer Seite (L. R. Muller, Weitz, Stavianicek 
und ihre Mitarbeiter, Schwarz) als wichtiges diagnostisches Hilfsmittel 
bervorgehoben wurde. Beim Manometerversuch zeigten sich nun bei 
geringer Fiillung relativ hohe Drucke. Restharn war nie zu konsta- 
tieren, was ja auch nicht zu erwarten war. Blasenkapazitat war meist 
gering und der Harnstrahl kraftig. Bei der kiinstlichen Fiillung der 
Blase traten schon bald lebhafte Manometerschwankungen ein, die auch 
bei langsamem EinflieBen, wenn auch in nicht so betrachtlicher Masse, 
zu konstatiercn waren. Das stimmt mit den Beobachtungen anderer 
Autoren (Schwarz zit. bei (1), Miiller (46), Weitz (66) und Stavi- 
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anicek (60) und deren Mitarbeiter) ganz uberein, wie die Kurven be- 
weisen. In den schwersten der hierhei gehorigen Fallen findet man ge- 
ringe Blasenkapazitat, 75/100 ccm und damn ter. Versucht man mehr 
zu infundieren durch Anwendung holier Drucke, so sieht man die Flussig- 
keit in die Burette zuriickflieBen oder ev. das Wasser im Strahle neben 
dem Katheter vorbeispritzen (vgl. die hier mitgeteilten Falle). Das 
findet man bei diesen schweren Formen der hypertonischen Inkon- 
tinenz oder Enuresis haufig, aber nicht ausschlieBlich 1 ); ich beobachtete 
das gleiche Phanomen einmal in einem Fall von Lues cerebrospinalis 8 ), 
als ich experiments causa die Spulflussigkeit schnell infundierte, und 
auBerdem einmal bei einem Ruckenmarksquerladierten, der bei Mano- 
meterversuch eine schlaffe Blase zeigt, bei dem aus therapeutischen 
Griinden taglich Blasenspulungen vorgenommen wurden (vgl. dort 1. c. 
Fig. 10). Das letztere gibt uns vielleicht wieder einen Fingerzeig fttr die 
Richtigkeit der oben gegebenen Schilderung iiber die ursachlichen Be- 
dingungen fur das Zustandekommen dieser Formen der nervosen Blasen- 
storungen. Wie beim Ruckcnmarksverletzten die hoheren Hirnteile aus- 

1) Eine Analogic zu dieser Ubererregbarkeit im Detrusor und Sphinkter 
bildet das von Freud bei der Enuresis beschriebene Adduktorenphano'men. 
Auch hier wie im Blasensystem Ubererregbarkeit, „Uberinnervation u der Musku- 
latur des Oberschenkels. 

2) Ein Fall von merkvviirdiger Blasenstorung bei einer Pat. mit Lue* 
eerebrospinalis moge hier nocb Erwahnung finden. Seit .einem Jahre Blasen- 
storung. Verlor ofters Urin beim Husten; beim Katheterismus schieBt im 
Moment, in dem man den Katheter einfiihrt, der Urin in starkem Strahle 
neben dem Katheter vorbei heraus. Blasendruckmessung am 18. Juli* hatte 
morgens keinen Urin gelasstm. Anfangsdruck weit iiber 50 cm; im Moment 
nach der Einfiihrung des Katheters schieBen etwa 200 ♦cm Urin neben dem 
Katheter vorbei aus der Urethra heraus. Dann sisitert die Miktion. So- 
fortiger Katheterismus ergibt einen intravesikalen Druck von 6—7 cm Wasser, 
bei einer Fiillung von 200 ccm. Bei 100 ccm ist der elastische Druck Null. 
Auf Aufforderung Urin zu lassen preBt sie noch 200 ccm heraus. 25. Juli. 
Hatte vor 2 Stunden Urin gelassen. Katheter wird eingcfuhrt, Druck iiber 
70 cm bei einer Fiillung von 300 ccm. Sofort nach Einfiihrung des. Katheters 
schieBt der Urin im Strahle neben dem Katheter vorbei, sie halt die Urin- 
entleerung an, der Druck sinkt ab, aber nach einer kleinen Bewegung des 
Katheters schieBt der Druck weit iiber 70 in die Hohe und der Urin kommt 
wieder im Strahl neben dem Katheter aus der Harnrohre heraus. Es ent- 
leercn sich 300 ccm und die Blase ist leer, wie sicb bei nachfolgendem Kathe¬ 
terismus zeigt; es werden 1000 ccm Wasser in die Blase eingefiillt, bei 500 ccm 
trat leichter, bei folgenden Mengen wieder stiirkerer Harndrang auf. Es wurde 
dann der Katheter rasch herausgezogen, die Pat. bekam heftigen Urindrang, 
konnte aber den Urin haltc f n. 
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geschaltet sind, so ist auch hier der dampfende EinfluB des GroBhirns 
durch Hemmungsfortfall als vorubergehend nicht vorhanden anzusehen, 
wodurch die Blase ungehemmt ilirem Eigenapparat unterworfen wird., 
So offenbart sich das Krankheitsbild * der Intentionsneurosen in 
Detrusorkrampfzustanden, die ihre Ursache in zentralenlnnervations- 
storungen haben. Bemerkt muB aber werden, daB diese Zustande sich 
bei ein und demselben Individuum auch wahrend der Dauer der Krank- 
heit nicht immer konstant zu finden brauchen; sie sind oftmals nicht vor¬ 
handen, sondern an bestimmte endogen oder exogen auslosendeMomente 
gebunden. So kam es mir manchmal vor, daB ich bei diesen Blasen- 
kranken hier und da nicht wesentlicb veianderte Druckkurven erhielt, 
wabrend sie zu anderen Zeiten dem fruher gegebenen Bilde der Polla- 
kisurie entsprachen. Es empfiehlt sich daher, zur sicheren Beurteilung 
eines Falles mebreremale den Manometerversuch anzustellen. Eine 
Ausnahme hiervon bilden natiirlich die auch schon durch andere Mo- 
mente als schwer zu erkennenden Falle. Das lafit uns auch das Auf- 
treten der Enuresis im Schlafe bei tagsiiber Kontinenten begreiflicher 
erscheinen. Auch in der Gruppe der nervosen Hemmungsneurosen ist 
dieses Gebundensein an bestimmten Zeiten zu beobachten. So be- 
richten auch Rost und Muller in ihren Fallen, daB in der Zwischenzeit 
normale Miktionen stattfanden; ebenso wie bei den Intentionsneurosen 
in anderen Zeiten die Blasenfunktion annahernd normal ist, oder die 
Kiankheitserscheinungen wenigstens leichterer Natur sind. Die nervose 
Incontinentia urinae ist also wie die Enuresis und die meisten nervosen 
Erscheinungen bei ein und demselben Individuum ein in sehr verander- 
licher Intensitat auftretendes Zustandsbild, wie auch bei dem Herz- 
neurotiker die Pulszahl das einemal bei denselben auBeren Bedingungen 
hoch, das anderemal niedrig sein kann. Ob und inwieweit bei dieser 
Art von Storungen auch in solchen Fallen, in denen sie nicht ohne 
weiteres feststellbar sind, anatomische Yeranderungen das Auftreten 
der Krankheit doch mitbedingen, oder ob diese gefundenen Erschei¬ 
nungen lediglich nur Ausdruck einer nervosen Disposition sind, laBt 
sich zurzeit nicht mit Sicherheit sagen, jedenfalls sei aber an dieser 
Stelle noch ein Faktum diskutiert, das einen Weg zeigt, der nicht auBer 
acht gelassen werden darf. DaB Epileptiker im Anfall Urin unter sich 
gehen lassen, konnte darauf beruhen, daB sich im Reizzustand der mo- 
torischen Zentren der GroBhirnrinde auch das bei diesen gelegene 
Blasenzentrum, das ja den Sphinkter zur Relaxation bringt, ebenfalls 
in Erregung gerat und Miktion zustande kommt, ebenso wie die zucken- 
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den Bewegungen der Arme und Beine. Das aber fiihrt uns auch zu noch 
einer weiteren Entstehungsmoglichkeit der Enuresis nocturna. Char¬ 
cot hat jene ganz leichten, sehr haufigen Formen von Epilepsie, die 
nur in einer momentanen Sensation ohne grobere Storungen des 
Sensoriums verlaufen, sei es augenblickliehes Schwindelgefiihl, Farben- 
sehen, eigentiimliche Geruchsempfindungen, oder daB Leute erzahlen, 
sie hatten momentan kein Wort herausbringen konnen u. dgl., als 
,,petit mal“ bezeichnet. Man kann sich diese Erscheinungenerklaren, 
wenn man annimmt, daB es sub partu bei manchen Individuen durch 
Kompression u. dgl. Schadigungen zu kleinen Gehirnblutungen 
gekommen ist, eine Erklarungsmoglichkeit, die an Wahrscheinlichkeit 
gewinnt, seit wir die Bedeutung der Tentoriumrisse sub partu kennen 
{Benthin (7)). Diese kleinen Hirnblutungen verschwinden nachher, 
indem sie kleine Narben zuriicklassen. Durch eben jene Narbenreize 
kommt esdannnachder jeweiligenLage derselben zu.den betreffenden 
Erscheinungen, und es steht sonichtsder Annahme entgegen, daB eine 
kleine Narbe in der Gegend der zerebralen Blasenzentren — sei es der 
kortikalen, sei es der subkortikalen —infolge von Reizzustand Enuresis 
bewirkt, daB also statt eines psychisch verlaufenden Petits-raals auch 
einmal Blasenstorungen veranlaBt werden konnen. Es gibt ja auch 
Formen von Epilepsie, die nur nachts auftreten und auch dann als 
eharakteristisches Syptom Bettnassen verursachen. So wiirden wir 
auch verstehen, daB die Enuresis nocturna bei weitem am haufigsten 
bei Kindern vorkommt und mit zunehmendem Alter sich verliert. Diese 
Auffassung horte ich zurzeit von Edinger vortragen (vgl. Wiener klin. 
Wochenschr. 1917, Nr. 46). Ich glaube jedoch, daB es sich bei diesen 
„epileptischen“ Blasenstorungen nicht um solche organi sc her Ursache 
handelt, daB diese Ansicht zu sehr anatomisch ist, wie auch die friiher 
(S. 128) dieser Arbeit gebrachte Pfisters, sondern daB in diesen Fallen 
die Miktionsanomalien psychisch bedingt sind, im Sinne einer funk- 
tionellen Dissoziation der einzelnen zentralen Inervationszentren 
voneinander. Es ergibt sich daraus die Wichtigkeit der Nachfor- 
schung nach Epilepsie in der Anamnese (auch der Verwandtenanam- 
nese). Diese Momente gewinnen an Bedeutung durch die Ausfiih- 
rurigen Pfisters (52) S. 146 1 ). 

1) Am Schlusse der Arbeit ist ein Fragebogen angefiigt, der in den Stand 
setzen soli, die Art der vorliegenden Blasenstorung zu ermitteln, um danach 
die Therapie — auch die suggestive — einzurichten, denn eine einheitlicheTherapie 
kann es bei der Enuresis odei uberhaupt bei den funktionell-nervosen Blasen- 
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Ausgehend von der Auffassung, daB auch die regelrechte Funktion 
des Harnblasenmechanismus eine Eupraxie zu nennen ist, wurde in den 
vorstehenden Darlegungen versucht, die funktionell-nervosen Mik- 
tionsstdrungen in ein Schema einzureihen, • das gewonnen ist durch 
Vergleich mit den mannigfachen Formen der Storungen des Handelns 
bei organischen, lokalisierbaren Hirnrindenschadigungen. Diese An- 
sicht giplelt in dem Satze, daB alle organisch bedingten Krankheits- 
erscheinungen auch einmal rein funktionell vorkommen konnen. 
DaB also starke Affektreize oder sonstige anomale Seelenzustande eine 
funktionelle Dissoziation der einzelnen Hirnrindenzentren voneinander , 
bewirken, spaziell durch funktionelle Ausschaltung des hemmenden 
oder zweckgemaB ordnenden Einflusses des Stirnhirns eine Isolierung 
und ungeziigelte Selbstandigkeit untergeordneter motorischer Zentral- 
stationen ins Werk setzen. Die so automatisch gewordenen Mechanismen 
zeitigen die entsprechenden Storungen. Ein Beweis fUr die Zulassigkeit 
dieser Meinung ist die Tatsache, daB diese funktionellen Storungen, 
so mannigfaltig sie sind, doch — in gewissen Grenzen natiirlich — 
immer wieder in den gleichen motorischen Erscheinungsformen, in 
einer gewissen Ordnung also, um nicht zu sagen GesetzmaBigkeit, zu- 
tage treten, was uns eine Systematik derselben uberhaupt erst erlaubt. 
Diese Auffassung, weil ftir die funktionell-nervosen Storungen bisher 
nicht iiblicb, scheint mir von prinzipieller Wicbtigkeit zu sein, deshalb- 
sei sie zum Schlusse ausdriicklich noch einmal hervorgehoben. Wenn 
die motorischen Erscheinungsformen dieser funktionellen Storungen 
immer in der gleichen Weise, in einer gewissen GesetzmaBigkeit also- 
ablaufen, dann miissen fur sie wohl auch physiologisch vorgebildete 
Mechanismen vorhanden sein bzw. gefordert werden. Diese Betrach- 
tungsweise ftthrt dazu nicht mehr, wie bisher iiblich, jede neue Er- 
scheinungsform der funktionellen Neurosen als einen interessanten 
neuen Zuwachs zu den mannigfaltigen Bildern einfach einzureihen, 
sondern ihnen genaue Beachtung zu schenken im Sinne der organischen 
Neuiopathologie, wo jede Verschiedenheit eines Symptomes, sei cs 
auch geringfugig, eine andere Lokaldiagnose erfordert. Denn die funk¬ 
tionell-nervosen Storungen sind sicherlich ebenso ,,wunderbare Ex- 

Ktorungen nicht geben. Auf diesen letztgenanntcn Umstand ist wohl auch zxi 
einem Teil die immer wieder sich bemerkbar machende therapeutische Macht- 
losigkeit gegeniiber den funktionell-nervo.sen Blasenstoningen zuriickzufuhren. 
Sie sind eben nicht einheitlicher Natur. Erst muB man differenzieren, und 
danach hat man j^weils entsprechend den Weg seiner Behandlung zu wahlen.. 

1 h ulschr Zoifsrhrift f. N^r\r*nlioilkun<lo. 10 
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perimente der Natur“, wie die organischen Hirnrindenlasionen. Man 
wird nur lernen raiissen, sie als solche zu lesen. Das muB and wird 
zu einer Bereicherung und Vertiefung unseres Wissens von den zentralen 
Mechanismen fiihren. Darauf hinzuweisen, war mit eine Aufgabe dieser 
Arbeit. DaB dabei Beziehungen zum vegetativen Nervensysteme 
bestehen, wurde verschiedentlich angedeutet. 

Nach AbschluB dieser Arbeit macht mich Herr Prof. Goldstein 
auf einen Vortrag A. Homburgers, Heidelberg (Miinchner med. 
Wochenschr. 1916, Nr. 29, S. 1035) aufroerksam, von dem ich mit 
Freude Kenntnis nahm, da in ihm die gleichen hier eben ausgesprocbenen 
prinzipiellen Erorterungen folgerichtig durchgefiihrt werden, so daB ich 
wohl annehmen darf, daB der hier bescbrittene Weg ein gangbarer ist. 

Funktionell-nervose Blasenstorungen. 

A. Hemmungsneurosen. 

I. Akinetische Formen (Ritentionserscheinungen; prin.are Detru- 
soratonie): 

1. ideatorische Form (intellektuellaVerarbeitung, Entwurf fehlt), 
bedingt: 

a) peripher durch herabgesetzte Reizbarkeit des sensiblen 
Niurons (Storung der Sensomobilitat, Kalte- und Nasse- 
schadigungen). (Hamdrang fehlt); 

b) zentral durch Storung der Aufmerksamkeit (psychische 
Traumen); 

2. motorische Form (Hamdrang vorhanden). (Umsetzung der 
Vorstellung in motorische Innervation fehlt.) (Sekundare 
Detmsoratonie); 

3. psychomotorische Form (Hamdrang vorhanden). (Spinkter- 
hypertonie.) D;r Antrieb fehlt vollig, oder die Innervation 
ist erschwert), und zwar 

a) durch passive H^mmung der intentionellen Erregung in- 
folge unzureichender Innervation, 

b) durch aktive Hemmung infolge tonischer Mitspannung 
der Antagonisten. 

II. Pseudohyperkinetische Formen (Ersehwerung der Innervation). 
(Ischuria paradoxa. Pseudo-Inkontin n nzerscheinungen. Sekun- 
dare Detrusoratonie): 

a) auf rein psychogener Basis, 

b) bei anatomischen Abnormitaten der Blase (Detrusor). 
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B. Intentionsneuros* n (hyperkinetische Formen): 

1. ideatoiische Form (Detrusorhypertonie). (Entwurf unge- 
heuer erleichtert:) 

a) peripher durch erhohte Reizbarkeit des sensiblen Neurons 

(Mitempfindungen): . 

a) Stoning der Sensomobilitat, 

I?) ortliche Veranderungen am Blase na ppaxat * 

b) zentral durch Stoning der Aufmefksamkeit. Fortfall der 
intentionellen Hemmung; 

2. motorische Form (Umsetzung der Vorstellung in Bewegung 
ungeheuer erleichtert). (Blasenentleerung tritt ein, noch ehe 
Hamdrang empfunden wird.) (Atavismus zum Kindesalter); 

3. psychomotorische Form (Antrieb gesteigert): 

a) aktive Hemmung vermag nicht erregt zu werden (im¬ 
perative r Hamdrang). (Mange lhafte Bahnung bei Kin- 
dem, Imbezillen und Idioten); 

b) erleichterte Entstehung von Mitbewegungen infolge feh- 
lender aktiver Hemmung. 


Zusammenfassung. 

I. Neurologisches. 

1. In der GroBhirnrinde gibt es 4 Stellen, von denen aus die Blasen- 

tatigkeit beeinfluBt wird: 

a) ein sensorisches Zentrum fiir das BewuBtwerden des Harn- 
dranges (Gyrus fomicatus); 

b) ein motorisches Zentrum fiir die willkUrliche Entleerung des 
Harnes (Lobulus paracentralis). 

Von hier aus werden die relaxierenden Fasern des 
Internus beeinfluBt; 

c) ein weiteres motorisches Zentrum fiir das gewollte Hinaus- 
schieben oder die Unterbrechung der Miktion (Gyms cen- 
trahs ant.). Von hier aus wird der Sphincter extemus beein¬ 
fluBt; 

d) eine diesen Zentren superponierte Station, von wo aus die 
Einselbewegungen zweckgemaB zusammengefaBt werden im 
Stirnhirn (Intention). 

:o* 
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II. Physiologischcs. 

1. Die sich widersprechenden Versuchsergebnisse betr. die Funk- 
tion der peripheren Nerven der Blase, des Mastdarms und des 
Uterus losen sich, wenn man bedenkt, daB die funktionelle Ver- 
knupfung in den peripheren Ganglienz^llkomplexen gelegen ist. 
Es hat (vomehmlich) 

a) das Ganglion mes. inf. Detrusor kontrahierende, 

b) der Plexus hypogastricus Detrusor dilatierende, 

c) der Plexus vesicalis Sphincter relaxatorische Funk- 
tionen. 

2. Detrusordilatation und Sphinkterrelaxation sind a kti ve Muskel- 
vorgange, die durch entsprechende Anordnung der Muskel- 
fasern ermoglicht werden. 

3. Die fruher gegebene Definition und Theorie des Harndranges 
konnte erneut gestiitzt werden. 

4. Entsprechend den einzelnen Zentralstationen in der GroB- 
hirnrinde haben wir auch den willkiirlichen Teil der Miktion in 
3 Faktoren zu scheiden: 

a) Harndrang, 

b) intentionelle Erregung, 

c) intentionelle Hemmung. 

Diese Faktoren bilden auch die einzelnen Etappen, in 

denen das Kind die Beherrschung der Urinentleerung erlernt. 

III. Klinisches. 

1. Es wurde die Auffassung begriindet, daB die funktionellen 
Blasenstorungen sich einreihen lassen in ein System, das von 
den Storungen desHandelns durch organischbedingte, lokalisier- 
bare Hirnschadigungen hergenommen wurde. 

2. Danach wurde eine Klassifikation der funktionellen Blasen¬ 
storungen gegeben. 
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Anhang: 

Fragebogen betr. nervoser Blasenstorungen. 

Same: Alter: Diagnose: Abt.r 

Erblichc Belastung: 

Alkohol ? Lucs ? 

Bettnassen in der Familie ? 

Epilepsie in der Famibe ? 

Sonstige Geisteskrankheiten in der Familie ? 

Wurde in der Jugend Rachitis iiberstanden ? 

Bestehen am Korper irgendwelche Degenerationsersoheinungen ? 

(Schadeldeformitaten, Syndaktylie, Spina bifida occulta) 

Bestehen ortliche Veranderungen am Blasenapparat ? 

(Phimose, Balanitis, Prostataatrophie, Infantilismus, Eunuchoidismus,) 
InteHigenz bzw. Bildungsgrad: 

Liegt ev. Imbezillitat vor ? 

Bestehen Anhaltspunkte fiir Epilepsie? 

Liegt Luesinfektion Oder Gonorrhoc vor ? 

Besteht Zystitis ? 

Crinbefund (auch Reaktion und Menge)? 
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Wasserbilanz (etwa 8 Tage lang): 

Getrennte Bestimmung von Tag- und Nachtharn. 
Fliissigkeitsaufnahme: von. 6 Ubr a. m . bis 6 Uhr p. m. 

von 6 Uhr p. in. bis 6 Uhr a. m. 

FlussigkeitsauBscheidnng: von 6 Uhr a. m. bis 9 Uhr p. m.: 
von 9 Uhr p. m. bis 6 Uhr a. m.: 

a) bei gewohnlicher Kost: 

b) bei starker Beschrankung der Kohlehydrate und des Wassergehaltes der 
Nahrung: 

Bestand in der Jugend Bettnassen und wie lange ? 

Wann aufgehort (ev. dauemdes Fortbestehen Beit der Jugend) ? 

Welches ist die Art der vorliegenden Blasenstorung und seit wann besteht sie ? 

(erschwertes Wasserlassen, Haroverhaltung, haufiger Hamdrang, unfrei- 
williger Urinabgang nur des Nachts Oder auch bei Tage; Starke des Ham- 
strahles). 

Ev. wann ist Verschlimmerung eingetreten ? 

Ist sofort, nachdem das Bett genaOt wurde, die Blase leer oder besteht ein Resi¬ 
duum ? 

Kann auf Aufforderung spontan Urin gelassen warden ? 

Ursache der vorliegenden Blasenstorung? 

Kalteeinwirkung ? 

Psychisches Trauma ? 

Sonstige etwaige Ursache der Enuresis ? 

Spielen Gemiitserregungen bei der Auslosung des Leidens eine besondere Rolle ? 
Hamdrang ? wie oft ? (wenn moglich durch 

24 St unden Zeit notieren.) 

Wird Hamdrang bemerkt ? Tags ? Nachts ? 

Wird der Beginn der Miktion bemerkt ? 

vorher ? nachher ? 

Wie lange dauert es, wenn die Absicht besteht, Urin zu lassen, bis das Wasser 
kommt ? 

Oder ist der Hamdrang so gebieteriscb, daB sofort nach seinem Elintreten Mik¬ 
tion erfolgt? 

Sohmerzen beim Wasserlassen ? . vorher ? nachher ? 

Besteht Haratraufeln ? 

Wie oft wird Wasser gelassen ? 

bei Tag ? bei Nacht ? 

(Aufschreiben der Menge des bei jeder gewohnlichen IVliktion gelassenen Urins und 
zu welcher Zeit diese erfolgte durch 24 Stunden hindurch): 

Welche durchschnittliche Unnmenge ruft danaoh Hamdrang ’vi'acli ? 

Ist die Blase nach der spontanen Miktion leer oder besteht Restham ? 
Blasendruckmessung: 

bei mit Urin gefiillter Blase ? 

(je nach 1100 ccm Druck registrieren) 

Kiinstliche Fiillung der Blase ? 

(je nach 100 ccm Druck registrieren) 

Wie groB ist die durchschnittliche Kapazitat der Blase ? 
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Bestehen bei langsamer Infusion von Spiilflussigkeit erhebliohe Manometer- 
schwankungen ? 

Werden Sensationen angegeben, ev. bei welcher Fiillung ? 

Iiiuft die Spiilflussigkeit scblieBlich neben dem Katbeter heraus ? 

Liegt Hysterie vor ? 

Evtl. noch: 

« 

Bestehen Anhaltspunkte fur das Vorliegen einer Vagotonie ? 

einer Sympathikotonie ? i) 


PuJsfrequenz: 

a) bei Bettruhe: 

b) bei geringen korperlichen Anstrengungen ? 

c) des Naohts: 

Xeigtmg zu ScbweiBen ? 

Blutdruck: 

a) im Liegen: 

b) im Stehen: 

Hyperaziditat des Magensaftes: 

Alkalischer Urin, besonders des Morgens: 

Besonderheiten am Nervenstatus (Starke der Reflexe, pathol. Reflexe, Fazialis- 
phanomen): 

Besteht Dermographismus ? 

Tremor ? 

Resultat der Sensibilitatspriifung T 
Headscbe Zonen ? 

Adrenalinglykosurie: 

Adrenalinhypertonie (alle 10 Min. nach der Injektion bis 1 Std.)s 
Zystoskopischer Befund ? 

1) Vgl. Neumann, Therapie d. Gegenwart 1919. 
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0. Bumke, Die DiagnoSfe der Geistesbrankheiten. Wiesbaden, J. F. Berg- 
mann. 1919. 657 S. 

E. Bleuler, Lehrboch der Psychiatrie. Zweite erweiterte Auflage. Berlin, 
Julias Springer. 1918. 546 S. 

M. Reichardt, Allgemeine und spezielle Psychiatrie. Ein Lehrbuch fQr 
Studierende und Arzte. Jena, G. Fischer. 1918. Zweite Aufl. 605 S. 

E. Stransky, Lehrbuch der allgemeinen und speziellen Psychiatrie. 

II. Spezieller Teil. Leipzig, F. C. W. Vogel. 1919. 396 S. 

J. Raecke, KurzgefaBtes Lehrbuch der gerichtlichen Psychiatrie fQr 
Mediziner und Juristen. Wiesbaden, J. F. Bergmann. 1919. 271 S. 

In der letzten Zeit ist eine verhftltnism&Big groBe Anzahl von psychi- 
atrischen LehrbQchern erschienen, auf die Ref. in dieser Zeitschrift wenigstens 
kurz hinweisen mdchte. Da alle Verfasser Irren&rzte von anerkanntem 
Rufe sind, so handelt es sich durchweg um Werke, die vollstftndig dem 
gegenwartigen Standpunkt der psychiatrischen Wisscnschaft entsprechen. 

Das Lehrbuch von Bumke behandelt im wesentlichen nur die Diagnose 
der Gcisteskrankheiten. Dabei wird aber auch der allgemeinen Sympto¬ 
matology und der Art der Untersuchung eingehende Beachtung geschenkt. 

Ein besonderer Vorzug des Bumkeschen Buches liegt in den „psycho- 
logiscben Einleitungen" zu den einzelnen Abschnitten, die den Anf&nger 
in leicht verstdndlicher Weise in die Anschauungen der heutigen Psycho¬ 
logic einfQhren. 

Auch das Bleulersche Lehrbuch beginnt mit einer „psychologischen 
Wegleitung", die ebenso, wie das ganze Buch, frisch und anziehend ge- 
schrieben ist. Das Bleulersche Buch enthalt manches Eigenartige, zeigt 
durchweg Selbstandigkeit des Urteils und reiche eigene Erfahrung. 

Das Lehrbuch von Reichardt zerfallt in einen allgemeinen und spe¬ 
ziellen Teil. Die Darstellung ist sehr Qbersichtlich und lehrreich, vielfach 
durch Abbildungen und Schemata erlautert. Auch die anatomischen Ver- 
hftltnisse, insbesondere die Beziehungen von Gehirn und Schadel, sind — 
vielfach nach eigenen Untersuchungen — eingehend berQcksicht'gt. 

Das Stranskysche Lehrbuch, dessen erster allgemeiner feil schon 
vor dem Kriege erschienen ist, gibt eine kurze, aber in allem Wesentlichen 
durchaus erscbOpfende, dabei frisch und anregend geschriebene Darstellung 
der verschiedenen psychischen Erkrankungen. Es ist vor allem fQr den 
praktischen Arzt bestimmt und kann diesem als zuverl&ssiger Ratgeber 
bestens empfohlen werden. 

Die gerichtliche Psychiatrie von Raecke ist fQr Mediziner, die eine 
Tatigkeit als forensische Sachverstandige ausQben wollen und flly Juristen 
geschrieben. Eine Reihe ausgewahlter Beispiele von ausfOhrlichen Gut- 
achten vermehrt den praktischen Wert des Buches, ebenso ein Verzeichnis 
der wichtigsten Literatur. Das Buch wird sicher die verdiente Anerkennung ' 
und Verbreitung finden. StrQmpell. 
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Von 

Margarete Corinth. 

Die Aktinomykose der Nerven und vor allem der peripheren 
Ganglien ist verhaltnismaBig selten, es erscheint mir daher gerecht- 
fertigt, einen Fall von Strahlenpilzerkrankung des Ganglion Gasseri 
zu veroffentlichen, der im Dezember 1918 im Stadtischen Kranken- 
hause Danzig beobachtet wurde. 


Krankengeschichte. 

Anamnese: 28jahriger Sergeant W., von Beruf Schaferknecht. Er 
wurde am 8. VIII. 1918 in das .Feldlazarett Maubeuge eingeliefert. Aus 
seinem Krankenblatt geht hervor, daB er seit 14 Tagen ein Geschwur am 
Gaumen bemerkte, welches ihm keine besonderen Beschwerden machte. 
Angeblieh ist er nie geschlechtskrank gewesen. 

Aufnahme be fund: Grofle 1,65 m, Gewicht 70 kg. Die Haut zeigt. 
keine krankhaften Veranderungen; Driisenschwellungen bestehen nicht. 
Die Rachenorgane sind gerotet und geschwollen. t)ber die Art und den Sitz 
des Geschwurs am Gaumen ist leider nichts Naheres vermerkt. Die Ge- 
sohlechtsorgane sind normal. 

Im weiteren Krankheitsverlauf tritt eine starke Konjunktivitis des 
rechten Auges auf, die aber schon nach 3 Tagen etwas zuruckgegangen ist. 

Da Verdacht. auf Syphilis besteht, so wird eine Blutprobe entnommen; 
die Wassermannsche Reaktion fallt negativ aus. 

Am 2S. VIII. ist die Rotung der Rachenorgane wesentlich gebessert, 
ebenso die Binde haute ntziindung. Am 4. IX. sind keine krankhaften Er- 
scheinungen mehr nachweisbar; der Pat. wird bald darauf zu einer 
Genesungskompagnie entlassen. Am 23. XI. wird er dem Heimatlazarett 
Std. Krankenhaus Danzig iiberwiesen. 

Er gibt jetzt an, er habe seit dem 2. XI. Schmerzen in der rechten Kopf- 
seite, im rechten Ohr und Auge und er fuhrt seine Beschwerden auf eine 
Erkaltung■zurtick. Vom 1. VIII. bis zum 16. IX. d. J. wilier schon einmal 
wegen eines Ohrleidens behandelt worden sein. 

Es wird folgender Aufnahme be fund erhoben: Gewicht 43,5 kg; es ist 
demnach in den letzten Monaten ein starker Gewichtsverlust eingetreten. 

Kraftiger Knochenbau, reduzierter Ernahrungszustand. Die Wirbel- 
saule ist gerade, auf Druck nicht schmerzempfindlich. Die Brust- und 
DenUch« Zeitachrift f. Nervenheilkunde. Bd. 65 . 11 
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Bauchorgane sind ohne krankhaften Befund. Blutfarbstoff 52 Prozent. 
Der Urin ist frei von Zucker und EiweiQ. 

In der Gegend der rechten Parotis findet sich eine pflaumengroBe 
Schwellung, die auf Druck schmerzhaft ist und keine Fluktuation zeigt. 
Die zwischen Parotis und auBerem Gehorgang liegende Hautpartie ist eben- 
falls druckempfindlich. 

Die Untersuchung des Ohrs wild von Herrn Dr. Schulz vorgenommen. 

Das rechte Trommelfell ist gerotet und stark vorgewolbt. Eine Durch- 
stechung desselben ergibt dicken, rahmigen Eiter, mit dem die Paukenhohle 
und der Gehorgang angefiillt sind. Die Parazentese ist vollig schmerzlos. 
Bei der Horpriifung lateralisiert der Pat. die Stimmgabel nach rechts 
und hort Fliistersprache in der Nahe des Ohrs.' Das Gehorvermogen" ist 
rechts schlechter als links. Es wurde ztt einer Ohroperation geraten, um 
gleichzeitig das Ganglion Gasseri freizulegen; man nahm aber da von Ab- 
stand, weil sich schon in den nachsten Tagen meningitische Erscheinungen 
einstellten. 

Der Augenhintergrund ist nicht krankhaft verandert, die Augen- 
muskeln sind im Gleichgewicht. Die Pupillen sind gleich weit, die rechte 
reagiert trager als die linke. Der Kornealreflex ist rechts aufgehoben, links 
erhalten. 

Els besteht eine Kontraktur des Masseters und Temporalis auf der 
rechten Seite, infolgedessen kann der Patient den Kiefer nur etwa 1 cm 
weit auseinanderbringen und hat Schwierigkeiten beim Kauen. Els besteht 
eine Gaumensegelschwache rechts. Die Sensibilitat im Bereich des rechten 
Trigeminus, und zwar aller, auch der Schleimhautaste, ist fiir alle Quali- 
taten gestort bzw. aufgehoben. Der linke Trigeminus zeigt. ganz normales 
Verhalten. 

Schwache im linken oberen Fazialisast; der Pat. zeigt Neigung, nach 
rechts zu fallen. 

Die Zunge wird gerade herausgestreckt. Die Knie- und Achillessehnen- 
reflexe sind beiderseits normal, Babinski und Mendel-Bechterew negativ. 
Kremasterreflexe positiv, Bauchdeckenreflexe erhalten. Die Sensibilitat 
des Rumpfes und der Extremitaten ist vollkommen normal. Die Tem- 
peratur betragt 37,3, der Puls 84 Schlage in der Minute. 

Auf einer Rontgenplatte sind keine krankhaften Veranderungen an den 
Schadelknochen mit Sicherheit nachweisbar. 

Krankheitsverlauf: Am 28. XI. fallt zum erstenmal eine starke 
Ungleichheit der Pupillen auf; die rechte ist wesentlich kleiner als die lijike. 
Am 3. XII. ist der Pat. benommen, beiderseits besteht deutliche Stauungs- 
papille, sowie Andeutung von Nackenstarre. 

Eine Lumbalpunktion ergibt dickrahmigen Eiter; kulturell werden 
darin grampositive Streptokokken nachgewiesen. (Diagnose: Prosektor 
Dr. Stahr.) 

Am 8. XII. ist das Befinden bis auf Steigerung der Benommenheit 
und der Nackenstarre unverandert. Wahrend der Krankheit schwankte 
die Temperatur zwischen 36,0 und 38,6, der Puls zwischen 80 und 
132 Schlagen; in den letzten Tagen wurden dauernd die hoheren Werte 
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beobachtet. Am 9. XII. erneute Lumbalpunktion, am Nachmittag erfolgt 
der Exitus' letalis. 

Es wurde zu Lebzeiten die Diagnose einer Erkrankung des Ganglion 
Gasseri gestellt, vielleicht in Form eines Abszesses, der wahrscheinlich mit 
der eitrigen Mittelohrentzundung in ursachlichem Zusammenbang stand 
und zu einer eitrigen Meningitis gefiihrt hatte, undzwar aufGrund folgender 
Symptome: Anasthesie im Bereich aller Aste des rechten Trigeminus, 
Fehlen des Kornealreflexes, Parese des Gaumensegels durch Mitbeteiligung 
des Musculus sphenostaphylinus, Kopfschmerz, Stauungspapille, Erbrechen, 
Benommenheit und eitriges Spinalpunktat. 

Leider konnte aus auBeren Grunden nur die Kopfhohle seziert 
werden. 

Das Sektionsprotokoll lautet: An der Schadelbasis findet sich 
beiderseits in der vorderen und mittleren Schadelgrube, links mehr als 
rechts, dicker, gelber Eiter, und zwar nicht diffus, sondem abgesackt. Da- 
gegen ist die Konvexitat des Gehirns ziemlich trocken. Die Seitenventrikel 
sind ausgedehnt und enthalten etwas triibe, waBrige Flussigkeit, die im 
Iiriken Hinter- und Unterhorn eitrigen Charakter annimmt. Das Eleinhim 
und die Briicke sind durchsetzt von Abszessen, etwa acht, von ErbsengroBe 
und darunter. Das rechte groBe Trigeminus-Ganglion ist um das Vielfache, 
etwa 6—6fach vergroBert und anscheinend in einen Granulationstumor 
umgewandelt. 

Der Schnitt durch das Ganglion ist nicht ganz glatt, von grauer Farbe 
und von vielen kleinen, gelblichen Fleckchen unterbrochen. Der rechte 
Musculus temporalis ist blaB, stellenweise phlegmonos und mit Eiter durch- 
setzt, ebenso ist die rechte Paukenhohle mit einer schmutzig eitrigen 
Masse angefiillt. 

Die anatomische Diagnose lautet: Schwere eitrige Leptomeningitis 
basilaris, schwielig-eitrige Pachymeningitis an der Oberflache des rechten 
Felsenbeins. PyohydrocephaluS internus sinister, Gehirnodem, Eitertmg 
vor dem rechten Ohr und im Musculus temporalis, Otitis media purulenta, 
multiple Abszesse im Kleinhirn und der Briicke, Granulationstumor des 
rechten Ganglion Gasseri. 

Herr Dr. Stahr, der die Sektion machte und mir in liebenswiirdigster 
Weise das Material zu dieser Arbeit iiberlieB, fand mikroskopisch im rechten 
Ganglion Gasseri zahlreiche Aktinomyzesdrusen. Diese sind von kleinen 
eitrigen Herden umgeben, das iibrige Gewebe ist fibros. Es besteht weit- 
gehender Schwund der markhaltigen Nervenlasem und der Ganglienzellen, 
von denen nur noch sparliche Reste nachweisbar sind. 

Ob in den ubrigen Organen aktinomykotische Herde vorhanden waren, 
ist nicht mehr zu entscheiden, da nur eine Sektion des Gehirns gemacht 
worden ist. Leider ist der Fall auch insofern ungeklart, als die Eintritts- 
pforte fiir die Infektion nicht mit Sicherheit festgestellt werden kann. Es 
besteht die Moglichkeit, daB der primare Sitz des Strahlenpilzes entweder 
das Geschwiir nichtsyphilitischer Art am Gaumen oder das rechte Ohr war, 
und daB somit die Hirnaktinomykose in beiden Fallen als metastatisch 
aufzufassen ist. 

11 * 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



160 


Corinth 


Zusammenfassung: Ein 28jahriger Schaferknecht leidet seit 
einigen Wochen an Kopfschmerzen und Ohrlaufen. Er zeigt die 
Symptome einer Erkrankung des rechten Ganglion Gasseri, und zwar 
zuerst Hyper-, dann Hypalgesie im Bereich aller Asfce des Trigeminus, • 
Konfcraktur der rechtsseitigen Kaumuskulatur, Farese der gleich- 
seitigen Gaumensegelhalfte und Anasthesie der rechten Cornea. AuBer- 
dem besteht, abgesehen von einer Neigung nach rechts zu fallen, 
Verengerung der rechten Pupille und eine Otitis media purulenta. Erst 
spater gesellen sich Zeichen einer eitrigen Meningitis hinzu, wie Nearitis 
optica, Nackenstarre, Benommenheit und eitriges Spinalpunktat. Inner- 
halb weniger Tage fiihrt die Entziindung der Meningen zum Tode. Die 
Sektion ergibt neben Abszessen in der Hirnsubstanz selbst und schweren 
meningitischen Veranderungen eineri Granulationstumor des rechten 
Ganglion Gasseri, in dem mikroskopisch Aktinomyzesdrusen nach- 
gewiesen werden. 

Was nun den Sitz der Aktinomvkose bei unserm Patienten anlangt, 
so habe ich in der mir zur Verfiigung stehenden Literatur keinen Fall 
gefunden, bei dem Drusen im Ganglion Gasseri vorhanden waren. 

Es sind nur vereinzelte Falle von primarer Hirnaktinomykose be- 
kannt; sie ist von Bollinger (1), Orlow (2) und Seidel beschrieben 
worden. Die ubrigen Affektionen des Gehirns sind metastatisch von 
einein andern Herd im Korper hierher gelangt. 

Bollinger veroffentlicht einen Fall, bei dem der Weg zum Gehirn 
unbekannt gebheben ist. Er halt die kraniozerebrale Form als die pri- 
mare Ansiedlungsstelle fur den Pilz fur moglich. Die Sektion zeigte • 
einen graugelben Tumor am Boden des dritten Ventrikels, der aussah 
wie ein Lipom. Bei naherer Untersuchung erwies er sich als eine 
aktinomykotische Geschwulst mit Drusen, umgeben von einer binde- 
gewebigen Hiille. Im ganzen ubrigen Korper war kein Herd nach- 
weisbar. Die Diagnose in vivo schwankte zwischen Hirntumor und 
primarer Eiterung. 

Quesnay hat 19 Falle von Hirnaktinomykose zusammengestellt, 
die Originalarbeit war leider nicht zu beschaffen. Bei 6 Fallen davon 
hatte sich der ProzeB kontinuierlich vom Gesicht nach dem Hals, 
Nacken, Gehirnbasis zum Gehirn verbreitet, in 10 anderen Fallen 
diskontinuierlich metastatisch im AnschluB an eine Lungen- oder 
Pleuraaktinomykose. 

In dem von Illich (3) beobachteten Falle .waren nach primarer 
Lungenaktinonrykose Herde im Nucleus caudatus und Thalamus opticus, 
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• 

in dem Falle Gaillard und Marson (4) fand sich eine Aktinomykose 
des Keilbeins mit volliger Zerstorang der Sella turcica und der Hypo- 
physe: klinisch trat sie unter dem Bild einer Meningitis auf. Pae tzoId(5) 
berichtet liber eine generalisierte Strahlenpilzerkrankung mit linsen- 
groBen Herden in der Dura, an der Hirnsichel und dem Tentorium cere- 
belli. AuBerdem waren Abszesse im Stirn- und Scheitellappen vorhanden. 

Der Patient, den Nikitin (6) beschreibt, starb unter Hirntumor- 
symptomen; die Sektion ergab 2 Aktinomykome von WalnuBgroBe in 
der vorderen Zentralwindung und der weiBen Substanz des linken 
Scheitellappens. 

Ponfick (7) beobachtete 2 Falle von Hirnaktinomykose. Bei dem 
ersten fanden sich neben dem priroaren Herd im pravertebralen Gewebe 
3 gallertige Metastasen im Hinterhauptslappen. Der zweite Fall ist 
besonders beachtenswert: Von einem Herd vor dem Atlas verbreitete 
sich die Entziindung bis zum groBen KeilbeinflUgel. Die Dura an der 
Schadelbasis war mit gelben Auflagerungen bedeckt. Das rechte 
Ganglion Gasseri war ebenfalls hiervon eingehlillt, der Sinus cavernosus 
davon durchwachsen, unterhalb des linken Trigeminusganglion waren 
die gleichen Wucherungen nachweisbar. Der Processus clinoideus post, 
war vollstandig zerstbrt. 

Bei dem Patienten, den Konig (8) beobachtete, waren Abszesse 
im Kleinhirn vorhanden. 

Wegelin (9) sah eine Aktinomykose, die von einer Periostitis cks 
Oberkiefers ausging und nach 2 Jahren zu einem AbszeB an der Wange 
fiihrte. Die Infektion gelangte zur Schadelbasis durch die Orbita langs 
dem ersten Ast des Trigeminus durch die Fissura orbitalis sup. in die 
mittlere Schadelgrube. In der Gegend des rechten Ganglion Gasseri 
lag eine Granulationsgeschwulst; daneben bestand eine Eiterung in 
der Gegend des Trigeminus und kleine Tumoren in der Briicke und 
Dura. 

Moosbrugger (10) schildert einen Fall, wo die Aktinomykose von 
der Wange ausging, die Wirbelsaule und das Gehirn ergriff. Die Sektion 
zeigte eitrige Infiltrationen der Medulla oblongata, des Kleinhirns 
und des Chiasmas. Die meisten Hirnnerven, darunter auch der Trige¬ 
minus, waren an ihren Ursprungsstellen miterkrankt, ebenso die Dural- 
scheide des Optikus. Die Ihira war in der Gegend der Hypophyse und 
des Felsenbeins von pachymeningitischen Membranen bedeckt. Der 
Sinus cavernosus war eitrig thrombosiert, es bestand eitrige Infiltration 
der Pia und eine Anzahl Abszesse in der GroBhirnrinde. 
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Job (11) und Bollinger haben 19 Falls von Hirnaktinomykose 
gesammelt, von densn 8 mal die Msningen durch einsn zerviko-fazialen 
Herd ergriffen waren, 11 mal durch Metastasen aus der Lunge. Die 
Ansicht, die Ginsberg(12), Bourquin und Quervain(lS) vertreien, 
daft es eine Aktinomykose des Nervus opticus nicht gabe, ist durch die 
Beobachtung vonErnst(14) widerlegt; dieser sah eine aktinomykotische 
Erkrankung des Sehneryen mit Amaurose. 

Chompret und Izard (15) hatten Gelegenheit, eine Aktinomykose 
der Schlafengegend zu beobachten, bei der mehrere JFisteln und ein 
Trismus des M. temporalis vorhanden waren. Die Infektion ging 
wahrscheinlich von der Mundhohle aus, da der Patient zugibt, oft 
Grashalme gekaut zu haberi; es liegt bei unserm Kranken dieselbe An- 
nahme nahe, da er als Schaferknecht reichlich Gelegenheit dazu hatte. 

Ginsberg (12) berichtet in seiner Dissertation iiber eine Hirn¬ 
aktinomykose, die durch eine Ohreifcerung kompliziert war und manche 
Parallelen zu unserm Fall hat. Anamnestisch begann das Leiden mit 
Ohrlaufen. Bei der Sektion zeigten rich Knotchen im Periost des 
Schlafenbeins; mitergriffen war ebenfalls die Pia an der Basis in Form 
ernes eitrigen Infiltrats. Im Schlafenlappen war eine groBe AbszeBhohle. 
In der Tuba Eustachii lieBen sich Aktinomyzeskorner nachweisen, da- 
neben bestanden Abszesse in der Lunge. Ginsberg ist der Ansicht, 
daB die Infektion in der Tuba auditiva nicht eine Folge der primaren 
Ohrenerkrankung, sondern vom Pharynx her aufgewandert sei. 
Er halt die Erkrankung des Ohres, die zu einem Herd im Schlafen¬ 
lappen und durch Druck auf den Gyrus operculus zu amnestischer 
Sprachstorung gefiihrt hatte, fur einen vollstandig selbstandigen ProzeB, 
der unabhangig von der Aktinomykose der ubrigen Hirnteile und 
Organe auftrat. Ob bei unserm Kranken die Otitis media und der 
AbszeB im Mm.temporalis mit der AKtinomykose des Ganglion Gasseri in 
ursachlichem Zusammenhang steht, ist nicht zu entscheiden, da in dem 
AbszeBeiter nicht nach Drusen gesucht wurde; uberhaupt wurde von 
keiner Seite, auch nicht bei der Sektion, an eine Strahlenpilzerkrankung 
gedacht. AuBerdem wurde das Fehlen sowohl von Eiter als auch von 
Myzel und Drusen nicht gegen Aktinomykose sprechen. Lunow 
hatte einen Kranken mit einer sicheren Gesichtsaktinomykose in Be¬ 
lla ndlung, bei dem 3% Monate lang die Untersuchung auf Drusen und 
Myzel ohne Erfolg blieb. In den beiden Fallen Ponficks verlief der 
ProzeB ohne jede Eiterung. 

Zaufal (16) sah eine aktinomykotische Infiltration der Hals- und 
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Nackenregion im AnschluB an eine verschleppte Mittelohrentziindung. 
Sonst sind nur sparliche Fade von Aktinomykose des Ohrs beobachtet. 
Bekannt ist das Gbergreifen vom Kiefer auf das Ohr oder die Weiter- 
verbreitung eines Lungenherdes durch die Tube ins Mifcbelohr. Zaufal 
ist der Ansicht, daB manche unaufgeklarte Aktinomykose von einer pri- 
maren Ohraffektion ihren Ursprung nimmt. 

. Bei unserm Kran'ken sprache sogar die fortschreitende Eiterung 
unter dem Temporalis, in der Paukenhohle und der Felsenbeinpyramide 
fiir die Annahme, daB die Infektion vom Ohr ausgegangen ist. Wie die 
Propagation des Prozesses bei unserm Patienten stattgefunden hat, ist 
schwer zu entscheiden, ob nach Aschoff (17) kontinuierlich oder auf 
dem Blut- oder Lymphwege. Im Gegensatz hierzu bestreitet Partsch 
(18) die Verbreitung auf dem Lymphwege. Wegelin (9) spricht sich 
fiir die Moglichkeit eines Fortkriechens der Infektion auf dem Wege der 
perineuralen Lymphbahnen der Hirnnerven aus; es kann auf diese Art 
von einem entfernt gelegenen Herd zu einer hamorrbagischen Meningitis 
kommeU, DaB die Ausbreitung der Aktinomykose sehr oft auf dem 
Blutwege erfolgt, und zwar in den arachnoidalen und subarachnoidalen 
Venen, beweisen zahlreichc Untersuchungen. Ponfick (7) fand einmal 
einen Thrombus von Pilzen in der Vena jugularis, Moosbrugger (IP) 
eitrige Massen im Sinus transveius. Es ist noch nicbt klargestellt, ob 
diese Thrombosen die Ursachen oder die Folge der Hirnveriinderungen 
sind. 

Die aktinomykotiscbe Erkrankung schreitet sehr haufig durch die 
Locher an der Hirnbasis hindurch, nachdem sie Periost, Nerven und 
GefaBe zerstort hat. SowoM das Foramen occipitale magnum und ovale 
wie die Fossa jugularis werden benutzt. Bourquinund Quervain (13) 
legen sehr viel Wert auf diese Art der Weiterverbreitung. 

Ein entsprechender Fall wurde mir freundlichst von Herrn Pro¬ 
fessor Wallenberg iiberlassen: Eine Aktinomykose setzte sich konti¬ 
nuierlich fort von einem Herd zwischen auBerem Lidwinkel, Mjirgo 
supraorbitalis und Jochbogen langs der auBeren Wand d£r Orbita, durch 
den Canalis opticus und die Fissura orbitalis sup. in die Schadelhohle. 

Uber die Art der aktinomykotischen Erkrankung bei unserm 
Patienten ist folgendes zu berichten: Sie ist hier vielleicht in alien 
drei Formen vertreten, die Belkowski (19) als die Haupterscheinungs- 
typen kennzeichnet: Erstens als Hirntumor von gelatinosem Charakter, 
den hier das Ganglion Gasseri bildete. Zweitens als abgekapselte Hirn- 
abszesse, hier in Kleinhirn und Briicke. Drittens als Pachy-, Peri- 
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pachy- und Leptomeningitis. Die Hirnaktinomykose kann eine dieser 
drei Formen allein oder alle kombiniert annehmen. Bei unserm Kranken 
ist der Tumor, in den das Ganglion Gasseri verwandelt war, mit Sicher- 
heit aktinomykotischer Art, dcnn kierin wurdenDrusen nachgewiesen; 
die Abszesse und die Entziindungder Meningen konnen ebenso durch 
die gewohnlichen Eitererreger verursacht worden sein, denn es lag 
zweifellos eine Mischinfektion vor, wie die Streptokokken im Lumbal- 
punktat bewiesen. Nacb Wegelin soli eine rein aktinomykotische 
Meningitis nur fibrinoses Exsudat liefcrn. 

Aschoff (17) stellt den AbszeB als die haafigste Erscheinungsform 
der Strahlenpilzerkrankung auf; bei Tieren aber, sowie im Gehirn und 
der Leber des Menschen finden wir sie nach Lubarscb (20) mehr in 
Geschwulstform, die fibrom- und sarkomahnlich sind und im Innern 
Drusenhaufen enthalten. 

Paetzold (5) unterscheidet subendotheliale Abszesse von solchen, 
die erst nach Zerstorung des Endothels die Leptomeninx ergreifen. Die 
subendothelialen Abszesse fUhren oft zu einer Erkrankung der Dura 
und der Schadelkapsel. die Hirnrindenabszesse dagegen beschranken 
sich auf die Rindensubstanz. Nach Nasse besteht die Aktinomykose 
oft in einer Infiltration an der Innenseite der Dura mit Bildung von 
Fibrinmembranen zwischen den beiden Arachnoids Iblattern. Gins¬ 
berg (12) fand eine Gewebswucherung mit gelben Kornchen in der Pia, 
Poncet (21) eine diffuse eitrige Meningitis oder ein Verschmelzen der 
vcrschiedenen Meningealblatter durch fibrose Wucherungen. 

Die Erkrankung der nervosen Substanz selbst tritt in zwei Formen 
auf: erstens als Neubildungsherde aus gelatinosem Gewebe, die Bal¬ 
linger (1) mit dem Inhalt von Ovarialzysten vergleicht (in den Fallen 
Bollinger (1), Orlow (2), Ponfick (7) beobachtet) und als Abszesse. 
Bei dem Kranken, den Orlow beschreibt, fanden sich noch Hohlen in 
der Hirnrinde, ahnlich denen bei Porenzephalie. Die Abszesse werden 
nicht allgemein als aktinomykotische anerkannt, sondern fiir sekundare 
Infektionen gehalten. 

Bei unserm Patienten bestand auBer den iibrigen Veranderungen 
noch ein Hydrocephalus int.; dieser ist nur noch einmal von Bollinger 
beobachtet. 

Die Aktinomykose des GehirnS verlauft in den reinen Formen 
ohne besondere Kraukheitssymptome, sie wird hiiufig wahrend des 
Lebens kaum beachtet; so traten in den Fallen Ponfick, Kbnig, 
Moosbrugger erst in den letzten Tagen vor dem Tode Unbehagen und 
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Somnolenz auf. Die Hirnaktinomykosc kann aber auch unter dem Bilde 
einer Meningitis, einer Meningoenzephalitis, eines Hirnabszesses, eines 
Tumors oder einer Thrombose verlaufen. Tritt eine Mischinfektion 
hinzu. so sind die Erscheinungen sehr heftig und die Erkrankung fiihrt 
innerhalb weniger Tage zum Tode. 

Das Ganglion Gasseri erkrankt selten primar; meist greifen krank- 
hafte Prozesse aus der Nachbarschaft auf dasselbe iiber. Vorwiegend 
sind es Entzundungen aus der Umgebung oder Geschwiilste des Felsen- 
beins, eine eitrige Otitis media oder eine Meningitis, die nach der Ansicht 
von Levy (22) das Ganglion in Mitleidenschaft ziehen. Aus der Zu- 
sammenstellung Hellstens (23) geht hervor, daB meistens das linke 
Trigeminusganglion ergriffen ist, und zwar von 20 Beobachtungen 14mal. 
AuBer den obengenannten Entzundungen konnen noch Leprabazillen 
die Ganglienzellen zur Degeneration und zum Zerfall bringen, ebenso 
nach Head und Campbell das Virus des Herpes zoster. 

Montgomery (24) beobachtete einen Fall, bei dem das Virus des 
Herpes zoster die LymphgefaBe der Nervenscheide des GangUon Gaqseri 
geschadigt hatte. Die Folge war eine Entziindung desselben und eine 
Herpeseruption im Versorgungsgebiet des Trigeminus. Sunde (25) 
land bei einem Herpes frontalis viele grampositive Kokken im 
Ganglion Gasseri. 

Primare Tumoren im Trigeminusganglion sind auBerst selten, da- 
gegen wird es haufig durch Prozesse in Mitleidenschaft gezogen, die 
sich in seiner Nachbarschaft abspielen. 

Hellsten (23) hat alle bis 1914 veroffentlichten Tumoren des 
Ganglion Gasseri zusammengestellt; es waren nur 23, und zwar 2 se- 
kundare Kancer, 1 primares Myxosarkom, 6 Sarkome, 1 Neurogliom, 
3 Fibrosarkome, 6 Endotheliome, 1 Neurozytom, 1 Gliosarkom und 
1 Aneurysma der Carotis int. 

Nach Marchand(26) sind zwei Drittel aller'Hirnbasistumoren und 
der Geschwiilste des Ganglion Gasseri Sarkome; primare Karzinome 
gibt es nicht. 

Die Symptome der Ganglion Gasseri-Tumoren sind dieselben, ganz 
gleich, ob diese primar oder sekundar sind. Im Initialstadium findet 
man neuralgiforme Schmerzen meist im Ramus ophthalmicus, spater 
auch in den iibrigen Trigeminusasten; ferner Kopf- und Zahnschmerz, 
Ptosis, Taubheit und Areflexie der Kornea. Die Schmerzen sind mehr 
dauernd, im Gegensatz zu den anfallsweisen der echten Trigeminus- 
neuralgie. 
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Im weiteren Verlauf stellen sich Anasthesie der vom Trigeminus 
versorgten Hautgebiete, Lahmung der motorischen Trigeminusaste und 
endlich trophoneurotische Storungen des Auges ein. Von anderen 
Symptomen sind noch wichtig Parese der Extreinitaten und des Ab- 
duzens. Die Tumoren des Ganglion Gasseri machen im allgemeinen 
keine oder nur geringe Hirndruckerscheinungen, weil sie nur die mittlere 
Schadelgrube befallen; Stauungspapille fehlt meist. Die Nervenzellen 
im Trigeminusganglion sind sehr widerstandsfahig, selbst bei lang be- 
stehenden Geschwiilsten findet man noch intakte Nervenfasem und 
Ganglienzellen; aus diesem Grunde treten auch die Storungen von seiten 
des Trigeminus erst spat in Erscheinung. 1st der Tumor sehr groB, so 
verursacht er Kompressionserscheinungen des Kleinhirns, der Brucke 
und der Medulla oblongata, und zwar in Form der Stauungspapille. Die 
Starke der Symptome ist abhangig von der jeweiligen Fiillung der 
BlutgefaBe. 

Risel (27) schildert einen Fall, bei dem das Ganglion Gasseri, 
die, Trigeminuswurzeln des 3., 6., 7. und 8. Hirnnervs von einer Ge- 
schwulst eingenommen waren, die sich mikroskopisch als glioses Gewebe 
herausstellte, dazwischen gelagert waren Ganglienzellen und Neuro- 
fibril len. 

Hagelstam (28) erwahnt 2 Falle von Hoipen: Der erste, ein 
Endotheliom der Dura, hatte das Ganglion Gasseri und den Trigeminus 
abgeplattet und eine periphere und zentrale degenerative Atrophie 
desselben herbeigefUhrt. 

Bei dem zweiten Patienten lag ein Endotheliom vor, in das das 
Ganglion Gasseri aufgegangen war, dabei bestand eine Degeneration 
der sensiblen und motorischen Trigeminuswurzeln. Schuch fand 
ein Cholesteatom des Trigeminus, Bernold ein Gliom, Goothard 
einen fibrosen Tumor mit Anaesthesia dolorosa und totaler Ophthalmo- 
plegie. 

Von den 23 Tumoren, die Hellsten veroffentlicht hat, ist einer 
von Hofmeister und E. Meyer (29) naher beschrieben. Von Sym¬ 
ptomen fiel noch auf, daB die rechte Lippenseite und das rechte 
Nasenloch stets trocken waren, rechts fehlte die Tranensekretion. Bei 
der Operation wurde ein Sarkom entfernt. Hellsten selbst sah einen 
Kranken mit einer Gaumensegellahmuog, bei dem der Tumor vielleicht 
von Paccionischen Granulationen oder von Zellen arachnoidalen Ur- 
sprungs ausgegangen war und das Ganglion Gasseri mitergriffen hatte. 

Das Neurozytom Marchands (27) entstammte dem Ganglion 
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Gasseri, wahrscheinlich einem noch nicht differenzierten Stadium der 
Ganglionanlage. Im Falle Seiler (30) lag bei einem 2% Jahre alten 
Knaben eine multiple Sarkombildung an der Hirnbasis vor. Die 3., 7. 
und 8. Hirnnerven waren in die Geschwulst umgewandelt. In .beiden 
Ganglion Gasseri waren Metastasen des Tumors. 

Fast dieselben Symptome wie die Tumoren des Ganglion 
Gasseri konnen die Kleinhirnbriickenwinkelgeschwiilste machen 
(Henschen (31)). Die Differentialdiagnose ist sehr wichtig, da der 
Sitz fiir die Wahl der Operation ausschlaggebend ist und auch die 
Prognose bei der zweiten Art besser ist. 

Die Diagnose laBt sich meist zu Lebzeiten stellen; von 9 operierten 
zweifelhaften Fallen waren es nur 2 mal Tumoren des Ganglion Gasseri. 
Die Geschwiilste des Trigeminusganglion konnen dadurch, daB sie den 
7. und 8. Hirnnerven mit ergreifen, einen Kleinhirnbriickenwinkeltumor 
vortauschen. Bei beiden Erkrankungen findet man haufig dieselben 
Symptome, wie Obelkeit, Erbrechen, Schwindel, Taui)heit nervosen 
Ursprungs, Fazialis- und Sympathikuslahmung, Labyrinthschadigungen, 
Schwache der entgegengesetzten Extremitaten und sowohl subjektive 
wie objektive Sensibilitatsstorungen. Besonders charakteristiscb fur 
Kleinhirnbriickenwinkeltumoren ist eine friihzeitig auftretende Ataxie. 

Woitala (32) berichtet von einem Kleinhirnbriickenwinkeltumor, 
der sich a Is doppelseitige Neurofibromatose herausstellte und ebenso 
wie die Geschwiilste das Ganglion Gasseri zu Storungen im Trigeminus- 
gebiet gefiihrt hatte. 

Hartig (33) hat 3 Falle von Tumoren des Ganglion Gasseri ge- 
sammelt. Der erste war ein Aneurysma der An,, carotds int., der zweice 
ein Rundzellensarkom, der dritte ein Sarkom, das sich langs des Aku- 
stikus zum Ganglion Gasseri erstreckte und neben anderen Symptomen 
eine Abschwachung des Gaunensegelreflexes zur Folge hatte. 

Die beiden ersten Krankheitsbilder gehoren zu dem von Hart- 
ma nn geschilderten Trigeminustyp, der dritte zu dem Akustikustyp; in 
diese beiden Arten teilt er die einseitigen Geschwiilste der Schadelbasis. 

Zum SchluQ sei nochmals darauf hingewieeen, daB die Erschei- 
nungen bei unserm Kranken, abgpsehen von dem Bilde der eitrigen 
Meningitis, das er in den letzten Tagen vor seinem Tode bot, auf eine 
isolierte Erkrankung des rechten Ganglion Gasseri hinwiesen und daB 
dementsprechend die Aktinomykose zu einem Tumor dieses Ganglion 
gefiihrt hatte, eine auBerst seltene Lokalisation, die wohl eine ausfUhr- 
liche Beschreibung verdient. 
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(Aus der Nervenabteilung der Heidelberger medizinischen Klinik. 

Leiter: Prof. J. Hoffmann.) 

Uber Polyneuritis im Kindesalter. 

.Von 


M. Claufi. 

Die Polyneuritis kommt, wennwir von den postdiphtherischen Lah- 
mungen absehen, im Kindesalter sehr selten vor; insgesamt sind un- 
gefahr 40 Falle bekannt. Die Seltenheit der Krankheit berechtigt es, 
hier zu weiterer Klarung des Krankheitsbildes einige Falle von Poly¬ 
neuritis in der Kindheit zu beschreiben, die wahrend 16 Jahren in der 
Nerve nabteilung der Heidelberger medizinischen Klinik beobachtet 
worden sind. 

Fall 1. Alma F., 7 Jahre alt, aufgenommen 31. III. 1906. Das Kind 
8tammt aus gesunder Familie, war selbst immer. gesund, bis sie vor % 
Jahren an Keuchhusten erkrankte. Etwa % Jahr spater wurde zuerst 
bemerkt, daB sie die Finger nicht melir ausstrecken konnte. Bald darauf 
trat Abmagerung der Hande, dann aufsteigend Schwache und Abmagerung 
der Vorderarme und Oberarme auf. Eine Woche, ehe sie in die Klinik 
kam, fing das Gehen an, ihr schwer zu werden. Schmerzen hatte sie nicht. 
Fur Diphtherie fehlen in der Anamnese die Anhaltspunkte, ebenso fur 
Bleivergiftung. 

Das Kind war klein, zart gebaut, korperlich und geistig gut entwickelt. 
Die inneren Organe w^iren normal. Im Ham fanden sich manchmal Spuren 
von Eiweifi. An Kopf, Hals und Rumpf waren Motilitat und Sensibilitat 
intakt. Beide Arme waren symmetrisch paretisch, und zwar erstreckte 
sich die Parese in abnehmender Starke von den Fingem bis zum Schulter- 
gelenk, in gleicher Weise die Muskelatropjrie. An den Handen bestand 
ein geringer Grad von Affen- und Krallenhand. An den Beinen war die 
Peroneusmuskulatur stark paretisch, woraus Steppergang folgte, alle 
iibrigen Muskeln verhielten sich normal. In alien betroffenen Gebieten 
bestand partielle Entartungsreaktion, an den Armen in alien Muskeln, 
an den Beinen im Peroneusgebiet. Die Sehnenreflexe waren an Armen und 
Beinen erloschen. Die Sensibilitat war an den Fingerkuppen, der Innen- 
flache der Hande und, etwas weniger deutlich, an den Zehenkuppen fiir 
alle Reizqualitaten herabgesetzt. Die Koordination war gestort; Greif- 
bewegungen waren unsicher, Schmerzen und Parasthesien fehlten. 
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Wahrend 4 Monaten klinischer Behandlung machte die Kranke 
fast keine Fortschritte, nur an den Extensoren der FiiBe war eine geringe 
Besserung zu bemerken. Zweimal erkrankte sie infcerkurrent an Angina 
follicularis mit Fieber, das einige Tage anhielt. 

Ein Jahr nach der Entlassung wurde das Kind zur Nachnntersuchung 
in die Klinik gebracbt. Der Zustand hatte sich noch immer nicht wesent- 
lich geandert, nur waren wahrend des Winters reiBende Schmerzen in 
Armen und Beinen aufgetreten. Der Allgemeinzustand war gut. Die Parese 
der Anne bestand fort. Die Peronei waren jetzt vollig gelahmt. In alien 
gelahmten Muskelgebieten bestand partielle Entartungsreaktion. Die 
Sehnenreflexe fehlten. Die Sensib’litat war im Medianus- und Ulnaris- 
gebiet ftir taktile Reize fast vollig erloschen, sonst uberall normal. 

Wieder zwei Jahre spater hatte sich der Zustand wesentlich gebessert. 
Das Kind konnte wieder ohne Beschwerden gehen, Treppen steigen und 
schreiben, und ging regelmaBig zur Schule. Arme und Beine waren noch 
leicht paretisch, die linke Hand stand in Krallenstellung, und es bestand 
noch Andeutung von Steppergang. Die Sehnenreflexe fehlten an Armen 
und Beinen. 

Nach zwei weitercn Jahren wurde von dem Vater des Kindes berichtet, 
daB es vollig genesen ware, gut zeichnete und handarbeitete, gem tumte, 
und sich fleiBig in der Haushaltung betatigte. 

Dieser KrankheitsprozeB, der durch 5 Jahre verfolgt werden 
konnte, ist besonders beachtenswert wegen der auBerordentlichen 
Langsamkeit des Verlaufs, der doch zuletzt zur Heilung fUhrte. 

Als atiologisches Moment ist hier der Keuchhusten anzusehen, eine 
relativ haufige Ursache der Polyneuritis in der Kindheit, ungefahr 
7 Falle sind bescbrieben. 

Fall 2. Georg R., 12 Jahre alt, stammte aus einer mit Tuberkulose 
stark belasteten Familie. Der Vater und seine altere Schwester waren 
lungenkrank, die anderen Geschwister alle skrophulos. 

Er selbst hatte- seit seiner friihesten Kindheit entziindefce Augen, und 
vor einem Jahr Drusenschwellungen am Hals. In den Monaten, ehe er in 
die Nervenklinik kam, war er wegen Iridocyclitis tuberculosa in derAugen- 
klinik in Behandlung und hatte dort eine Tuberkulinkur durchgemacht. 
6 Wochen lang wurde er von der Augenklinik aus in der Nervenam- 
bulanz elektrisiert wegen einen linksseitigen Facialisparese. Diese wurde 
bemerkt einige Tage nach einem Fall auf die linke Wange, ohne voran- 
gegangene fieberhafte Erkrankung und ohne Ohrerkrankung. Zehn Tage 
vor seiner Aufnahme in die Nervenklinik (26. VI. 1911) fing eran schlechter 
zu gehen, und zu der linksseitigen t-rat eine leiehte rechtsseitige Facialis¬ 
parese. 

Der Kranke war ein zartes, blasses, mageres Kind. Drusenschwel¬ 
lungen fanden sich nirgends. An beiden Augen hatte er eine Iridocyclitis 
tuberculosa. Die Lunge war perkutorisch und auskultatorisch ohne krank- 
haften Befund; bei Rontgendurchleuchtung fand sich der linke Hilus stark 
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verschattet. Das Herz war, bis auf eine respiratorische Arhythmie, normal, 
ebenso die Abdominalorgane. Der Urin war frei von EiweiB und Zucker. 

Die Pupillenreaktionen konnten nicht gepruft werden, da die Augen 
dauemd mit Atropin behandelt wurden. Auf beiden Seiten fand sich eine 
ausgesprochene Facialisparese mit partieller Entartungsreaktion. Die 
ubrigen Hirnnerven waren intakt, ebenso Motilitat und Sensibilitat an 
Hals, Rumpf und an den oberen Extremitaten. Beide Beine waren sehr 
schwach; vollstandigt gelahmt mit Entartungsreaktion war beiderseits 
nur das Peroneusgebiet. Die Sehnenreflexe fehlten. Von den Knien ab- 
warts war die Sensibilitat fur alle Reizqualitaten herabgesetzt. Der Gang 
war ataktisch. Schmerzen und Parasthesien traten nur einmal am rechten 
FuB und Unterschenkel auf und verschwanden schnell wieder. 

Nach einem Monat fing der Zustand an, sich zu bessem. Als der 
Eranke nach zwei Monaten entlassen wurde, war die Peroneusparese 
kaum mehr nachweisbar, Patellarreflexe und Achillessehnenreflexe fehlten 
noch. Die rechtsseitige Facialisparese war verschwunden, links bestand sie 
noch fort. 

Als atiologisches Moment kommt hier nur Tuberkulose in Be- 
tracht. Auch bei Erwachsenen ist Polyneuritis im Gefolge der Tuber¬ 
kulose sehr seiten, und fast immer ist Alkoholabusus sicher dabei 
nachweisbar. Im Kindesalter ist nur ein Fall bekannt (Perrin (4)) von 
einem 9jahrigen Knaben mit progredienter Lungentuberkulose, der 
3 Monate vor seinem Tode an Polyneuritis erkrankte. In unserm Fall 
konnte vielleicht auch das Tuberkulin atiologisch in Betracht kommen. 
Ober einen analogen Fall ist nichts bekannt. 

Das Trauma, das hier der linksseitigen Fa^alisparese vorausge- 
gangen ist, kann nur als zufalliges Zusammentreffen, nicht als Ursache 
betrachtet werden, um so weniger als es nicht bei den Lahmungs- 
erscheinungen an der betroffenen Stelle blieb, sondern auch in ent- 
fernten Nervengebieten sich Lahmungen entwickelten. 

Fall3. WillyD., 15Jahrealt,Schlosserlehrling,warseitseinerfruhesten 
Kindheit nicht krank gewesen. Eltern und Geschwister waren gesund. 

Vor 3 Monaten begann er an Mfidigkeit in alien Gliedern und an Krib- 
beln in den Handen zu leiden, und konnte die linke Hand nicht mehr aus- 
strecken. Die Storungen nahmen langsam zu. Die Arme und spater auch 
die Beine wurden immer schwacher. Dazu kamen reiBende Schmerzen 
in den Extremitaten, und die Knie und der linke Arm schwollen an. Bevor 
er in die Klinik kam, schwanden die Gelenkschwellungen. Die Schmerzen 
hielten an. Dazti kam an den FiiBen Kribbeln und Ameisenlaufen. 

Wochenlang hatte er Durchfalle, die „unwillkurlich“ abgingen. Auch 
als die Stuhle fester wurden, konnte er sie angeblich nicht halten. 

Der Kranke war ein fur sein Alter wenig entwickelter, schwachlicher 
Junge in verwahrlostem Zustand. Die inneren Organe waren normal, der 
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Harn frei von EiweiB und Zucker. Am Kopf fand sich, auBer einer leiohten 
linksseitigen Facialisparese, keine pathologische Veranderung. 

AUe vier Extremitaten waren paretisch, der linke Arm mehr wie der 
rechte k beide Beine in gleichem MaBe. Die Hand- und Vorderarmmuskeln 
waren nach oben abnehmend atrophisch, an den kleinen Handmuskein 
bestand komplette, im Medianus- und Ulnarisgebiet partielle Entartungs- 
reaktion. Die Muskeln an Vorder- und Hinterseite der Untersehenkel 
waren gelahmt und gaben komplette Entartungsreakfcion. Die Sehnen- 
und Periostreflexe fehlen an Armen und Beinen. Von der Rumpfmusku- 
latur funktionierten die Bauchmuskeln gut, die Riickenmuskeln waren 
geschwacht. Beim Aufsitzen sank der Kranke nach vom tiber. In den 
ersten Tagen lieB er Stuhl unter sich gehen. Es lag aber keine Sphinkteren- 
lahmung vor, sondern wegen der starken Hyperalgesie der Korpermusku- 
latur vermied er es, die Bettschussel zu beniitzen, deren Druck ihm weh 
tat. Auf energisches Zureden verschwanden alle Symptome von Inkon- 
tinenz sofort. 

Die Rumpfmuskulatur und vor allem die Extremitatenmuskulatur 
war gegen Druck sehr empfindlich. Die Sensibilitat der FuBe war von 
den Knocheln abwarts herabgesetzt, auch das Lage^efiihl war an den FiiBen 
gestort. Stereognosie war an beiden Handen vorhanden, nur konnten, 
durch die starkere Parese, Gegenstande mit der linken Hand weniger leicht 
erkannt werden, wie mit der rechten. Fibrillare Zuckungen wurden nie 
beobachtet. 

Im ersten Monat der Krankenhausbeobachtung kehrte die Funktion 
der Handmuskein zum Teil wieder, am Ende des zweiten Monats war die 
Facialisparese verschwunden, dann bildeten sich die Lahmungserschei- 
nungen an den Beinen zurtick. Nach vier Monaten wurde er mit leichter 
Parese der Beine entlassen, die weitere vier Monate spater bis auf Fehlen 
der Achillessehnenreflexe vollig verschwunden war. 

Trotz der 15 Jahre des Kranken ist es berechtigt, den Fall hier 
anzufiihren, da der Knabe fiir sein Alter besonders kindlich und wenig 
entwickelt war. Atiologisch konnte, wegen der Gelenkschwellttngen, 
die der Kranke vor seinem Eintritt in die Klinik gehabt hat, Polyarthritis 
rheumatica in Betracht komnien; der einzige in der Literatur be- 
schriebene Fall hat mit dem hier vorliegenden groBe Ahnlichkeit. 

Fall 4. Elisabeth K. war 12 Jahre alt. Ihr Vater war an Schwindsucht 
gestorben, Mutter und Geschwister waren gesund. Auch sie selbst war 
friiher nie krank gewesen. Vier Monate vor ihrem Eintritt in die Klinik 
bekam sie, ohne vorangegangene Erkrankung, ReiBen und Schmerzen in 
Armen und Handen. Zugleich begannen die Arme schwacher zu werden, 
und in der letzten Zeit stellte sich Kribbeln in den Fingerspitzen ein. Beim 
Gehen ermudete sie leichter wie friiher; Schmerzen in den Beinen hatte 
sie nicht. Aufnahme 24. VI. 1903. 

Die Kranke war ein kraftiges, gut entwickeltes Madchen. Am Herzen 
fand sich eine geringe Verbreiterung nach rechts, ein leises systolisches 
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Gerausch an der Spitze und ein klappender zweiter Pulmonalton. Im 
Harn waren manchmal Spuren von EiweiB,vsonst waren die inneren Organe 
gesund. Die rechte Pupille war etwas weiter als die linke; beide reagierten 
gut auf Licht und Konvergenz. An Kopf, Hals und Rumpf war die Mus- 
kulatur kraftig und gut innerviert. Die Arme waren symmetrisch von den 
Fingern bis zu dem Schultergurtel inklusive in aufsteigend abnehmendem 
Grade geliihmt. Die kleinen Handmuskeln waren atrophisch, und an der 
gesamten Muskulatur der oberen Extremitaten bestand partielle Entar- 
tungsreaktion. Die Beine waren wenig geschwacht bei nornialer elektri- 
seher Erregbarkeit. Die Sehnenreflexe fehlten an Armen und Beinen. 
Die Sensibilitat war intakt. Schmerzen und Parasthesien traten wahrend 
des Aufenthalts in der Klinik nicht auf. 

Die Schwache an den Beinen nahm in den ersten Wochen schnell zu, 
nach einem Monat waren sie vollstandig gelahmt. In den. zwei folgenden 
Monaten blieb die Liihmung an alien vier Extremitaten bestehen, Ulnaris 
und Medianus zeigten partielle, Tibialis und Peroneus komplette Entar- 
tungsreaktion. Dann begann zuerst an den Beinen die Besserung. Bald 
darauf fingen auch an den Armen die Lalimungen an, sieh zuriickzubilden. 
Als die Kranke nach etwas mehr als zehn Monaten aus der Klinik entlasaen 
wurde, waren Liihmungen und Atrophien vollig verscliwunden. PateTlar- 
reflexe und Achillessehnenreflexe konnten mit Jendrassik gerade aus- 
gelost werden. 

Was atiologisch der Krankheit zugrunde gelegen hat, ist nicht 
festzustellen. Bei dem Befund am Herzen konnte man auch hier an 
• ine rheumatiscbe Erkrankung denken. 

Fall 5. Katchen R., 9 Jahre alt, hatte in friiher Kindheit Masern 
gehabt, sonst war sie immcr gesund gewesen. Der Vater hatte eine friilier 
behandelte Syphilis, eine Schwester war an Lungenkrankheit gestorben, 
die Mutter und zwei jiingere Bruder waren gesund. 

Ungefahr vier Monate vor dem Beginn der jetzigen Erkrankung hatte 
sie ,,Mundfaule“ mit leichtem Fieber, das einige Tage anhielt. Die jetzige 
KraiTEheit begann mit Schmerzen in den Waden, die beim Gehen starker 
wurden, etwa 15 Wochen vor dem Eintritt in die Klinik. Zu den Schmerzen 
kam Schwache in den Beinen, die stetig zunahm bis zu volliger Liihmung. 
und Ameisenlaufen an den FuBsohlen. Aufnahme 27. IV. 1904. 

Die Kranke war ein groBes, schwaehliclies, anamisch aussehendes 
Madchen. Die inneren Organe waren normal. Im Urin fanden sich manch- 
mal Spuren von EiweiB. An Kopf und Stamm waren Motilitat. und Sensi¬ 
bilitat intakt. Auch die oberen Extremitaten waren normal beweglich. 
dabei zeigten die Extensoren der rechten Hand aber AndeutungJ von Ent- 
artungsreaktion. Beide Beine waren gelahmt, und zwar die Peroneus- 
muskulatur vollstandig; die Tibialismuskulatur und die Muskeln des Ober- 
schenkels waren stark paretisch. Im Peroneusgebiet fand sich komplette, 
an den ubrigen Muskeln partielle Entartungsreaktion. Die Sehnenreflexe 
waren an den Beinen erloschen, an den Armen waren sie sehwer auslosbar. 

Deutsche Zeitscbrift f. Nervenheilkunde. Bd 65. ]2 
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Die Sensibilitat war liberal! erhalten. Paras thesien traten nur einmal am 
rechtenArm auf. Die Schmerzea inderWadenmuskulaturverschwandenbald. 

Nach 14 Tagen begann an der rechten Hand eine Radialisparese sich 
zu entwickeln, blieb einige Wochen bestehen, und besserte sich dann lang- 
sam, wahrend die Lahmung der Beine unverandert bestehen blieb. Bei 
der Entlassung nach 6 Monaten war das Bild ungefahr dasselbe, wie bei 
der Aufnahme. 

Die Atiologie ist vollig unklar. Nicht ganz unmoglich ist es, ‘dad 
hinter der Mundfaule eine unbekannte Infektionskrankheit gesteckt 
hat, in deren Gefolge die Polyneuritis aufgetreten ist. Um eine Diphtherie 
diirfte es sich bei dem Gang der Lahmungen nicht gehandelt haben. 

Ober den Verlauf der Krankheit war spater nichts zu erfahren. 
Herr Prof. Hoffmann stellte aber nach der Form der Lahmung die 
Diagnose mit Sicherheit auf Polyneuritis. • 

Fall 6. Adolf P., 7 Jahre alt, wurde zu einmaliger Konsultation auf 
die • Nervenambulanz gebracht. Nach Bericht des behandelnden Arztes 
war bei dem Jungen in den letzten vier Monaten langkam eine lahmungs- 
artige Schwache an Armen und Beinen entstanden. Anfangs hatte er 
Schmerzen an der Innenseite der Oberschenkel und Ameisenlaufen an 
Handen und FiiQen. Die Atiologie war dunkel; keine akute Krankheit 
war den Lahmungen vorangegangen. 

Der Kranke war ein geistig und korperlich gut entwickeltes Kind. 
Alle vier Extremitaten waren an den distalen Partien gelahmt, an den 
FuBen mit kompletter, an Handen und Vorderarmen mit partieller Ent- 
artungsrcaktion. Die proximalen Teile waren geschwacht; von den Extre- 
mitatenmuskeln war nur der Ileopsoas vollig kraftig. Die Muskulatur von 
Kopf, Hals und Rumpf war ganz normal. Die Sehnenreflexe fehlten an 
Artnen und Beinen. 

Auch dieser Fall erschien Herrn Prof. Hoffmann typisch fur Poly¬ 
neuritis. Die Atiologie ist vollstandig dunkel. 

Die Behandlung bestand in all diesen Fallen in erster Linie in 
Ruhe, vorsichtiger Pflege und sehr guter Ernahrung. AuBerdem be- 
kamen die Kinder Solbader und wurden elektrisiert. Von Medika- 
menten wurden Tinctura Strychni, Arsenpraparate, und in den Fallen, 
in denen eine rheumatische Erkrankung angenommen werden konnte. 
Natrium salicylicum gegeben. 

Die haufigste Ursache der Polyneuritis im Kindesalter sind die 
Infektionskrankheiten, vor allem die akuten. Bei Tuberkulose kommt 
sie sehr selten vor, bei Syphilis ist sie nie beobachtet worden. Die be- 
kannten Falle sind im Gefolge der Parotitis epidemia, desTyphus abdo- 
minales, des Scharlach, der Influenza, des Keuchhustens, der Angina, 
der Polyarthritis rheumatics und der Appendizitis aufgetreten. 
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Bei Autointoxikationen scheint Polyneuritis in der Kindheit nicht 
vorzukommen; von Diabctesneuritis ist kein Fall bekannt. 

Arse n- und Alkohollahm ungen treten unter denselben Erscheinungen 
auf, wie bei Erwachsenen, Arsenlahmungen in den J>ekannten Fallen 
nach Verabreichung des Arsen als Median. 

Bei Bleilahmungen sind die unteren Extremitaten haufig mehr 
beteiligt, als die oberen. In einem Teil der bekannten Falle war Blei- 
spielzeug die IJrsache der Vergiftung. Bei einem Fall, den Oppenheim 
beobachtet hat, hat er selbst hereditare Belastung als Ursache ange- 
nommen. 

Kohlenoxydlahmung scheint in der Kindheit nicht vorzukommen; 
der jiingste Kranke, von dem man weiB, war 16 Jahre alt. Kinder 
sind sehr selten langsam wirkenden Kohlenoxydvergiftungen ausge- 
setzt, und die Wirkung des Kohlenoxyds auf den kindlichen Organism us 
ist so stark, daB der Tod meist rasch erfolgt. 

AuBer den Fallen, die Folgeerscheinungeiner sicher diagnostizierten 
Krankheit oder einer Vergiftung sind, sind andere bekannt, in denen 
die Lahmungen auf Verdauungsbeschwerden und unbestimmte all- 
gemeine Erkrankungen gefolgt oder spontan aufgetreten sind. In einem 
Teil dieser Falle handelt es sich wahrscheinlich nicht um echte Poly¬ 
neuritis, sondern um spinale Kinderlahmung, die iibrigen konnen teils 
rheumatischen, teils gastrointestinalen Ursprungs sein. 

AuBer der Diphtherie, rufen die verschiedenen Infektionskrank- 
heiten keine fur sie charakteristischen Formen der Polyneuritis hervor. 
Die Veranderungen an den Nerven sind entzundlicher oder parenchy- 
matos degenerativer Art. 

Mit der toxischen Wirkung auf die Nerven gehen andere toxische 
Erscheinungen Hand in Hand. Haufig findet sich eine leichte Albu- 
minurie. In manchen Fallen besteht Neigung zu interkurrenten fieber- 
haften Erkrankungen. 

Fiir hereditare Disposition spricht in den bekannten Fallen nichts. 
Ob auch hier, wie sc^haufig bei Erwachsenen, auBer der toxischen 
Wirkung der Krankheit, noch die Wirkung eines die peripheren Nerven 
schadigenden* Giftes, Alkohol, Arsen oder Blei, eine Rolle spielt, ist 
nicht zu entscheiden. 

Haufung von Fallen echter Polyneuritis sind bei Epidemien von 
Infektionskrankheiten nie beobachtet worden. Nur in Zeiten von 
epidemisch auftretender Poliomyelitis anterior acuta ist auch Neuritis 
multiplex angeblich in groBerer Anzahl vorgekommen. Diese Falle 
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sind sicher groBtenteils nicht wirkliche Polyneuritiden, sondern polio 
myelitischer Natur. 

Von der Poliomyelitis anterior acuta unterscheidet sich die 
Polyneuritis in der Regel durch die fortschreitende symmetrische Aus- 
breitung der Lahmungen und durch die Bevorzugung der distalen Teil? 
der Extremitaten. Fast immer kommt es zur Heilung ohne Atrophien 
und Funktionsstorungen. 

Die Prognose der kindlichen Polyneuritis ist im ganzen gut, bis 
auf die Falle, die unter dem Bild der Landryschen Paralyse zum Tode 
fiihren. 

Den Verlauf der Krankheit beziiglich Dauer vorauszusagen, ist 
unmoglich. Weder die Ausbreitung und Intensitat der Lahmungen, 
noch die Beteiligung des sensiblen Neuroms sind dafiir bestimmend. 
Selbst die elektrische Erregbarkeit ist kein sicheres Kriterium. Fast 
immer war in den vorliegenden Fallen die Lahmung da am nach- 
haltigsten, wo sie zuerst aufgetreten ist; die Besserung trat in der 
Regel in umgekehrter Reihenfolge ein, wie die Lahmung. Das Fehlen 
der Saihnenreflexe iiberdauerte die Lahmungserscheinungen. 
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(Aus tier Medizinischen Klinik und Nervenklinik Tubingen. Vorstand: 

Prof. Dr. Otfried Muller.) 

liber das Vorkommen reiner Atrophie im Krankheitsbilde 
der Myotonia atrophica (Dystrophia myotonica). 

Von 

Dr. Bruno Niekau 

Assistenznrzt der Klinik. 

Curschmann sprach 1915 auf Grund anamnestischer Angaben 
die Vermutung aus, daB bei der atrophischen Myotonie ein Typus vor¬ 
kommen konne, bei dem myotonische Symptome fehlen und dystro- 
phische allein vorhanden sein konnen. 

Ich bin in der Lage, einen derartigen Fall zu beschreiben. 

Der 35jahrige Fuhrmann August N. gibt an, wahrend der Ableistung 
der aktiven Dienstzeit im Alter von 21 Jahren sei ihm und seiner Umgebung 
zum erstenmal die Langsamkeit seiner Bewegungen und seine unfrei- 
willige Tragheit aufgefallen. Er babe beim Exerzieren immer nachge- 
klappt und sei daher nach einem halben Jalire aus dem Heeresdienst ent- 
lassen worden. 

Im Mai 1907 brachte er die rechte Hand zwischen den Riemen einer 
Futterschneidemaschine, ohne sich jedoch erheblich zu verletzen. Kurze 
Zeit darauf zog er sich eine Quetsohung am rechten Oberarm zu und muBte 
infolge Schmerzen und Kraftlosigkeit im rechtei\ Arm, sowie wegen rascher 
Ermiidbarkeit seine Arbeit als Knecht aufgeben. Auch konnte er die rechte 
Hand nicht rccht schlieBen. Er stand wegen dieser Beschwerden mehr- 
fach in Behandlung unter der Diagnose Hysterie nach Trauma. Die rechte 
Hand konnte nach dieser Zeit wieder gebraucht werden. Ein Jahr lang 
arbeitete er wieder bei einem Bauern, doch waren seine Bewegungen so 
langsam und die geleistete Arbeit derart gering, daB der Bauer ihn entlieB. 

Spater war er dann 2 Jahre zu Hause und arbeitete in einer Fabrik. 

1914 wurde er eingezogen, aber nach kurzer Lazarettbehand^ung 
angeblich wegen Lungenerkrankung entlassen. 

Von 1915 ab war er als Fuhrmann tatig. 

Im Marz 1918 wurde ihm von einem Pferd der linke Oberschenkel 
abgedriickt, als ihm beim Halten des PferdefuBes die Kraft ausging. Nach 
halbjahriger chirurgischer Behandlung nahm er trotz der Beinverkurzung 
wieder die Tatigkeit als Fuhimann auf. 
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1919 lag er zu Beginn des Jahres wegen Grippe in einem Kranken- 
haus. Seit dieser Zeit sei er nicht mehr imstande, die Peitsche mit einer 
Hand zu halten; er habe dazu beide Hande benotigt. Auch sei ibm das 
Einschirren der Pferde, das Zumachen der Sshnallen sehr schwer gefallen. 
Er konne deshalb nicbt mebr arbeiteh. Schon seit Jahren leide er an korper- 
licher Schwache und an der Unmoglichkeit, scbnelle Bswegungen auszu- 
fuhren. Diese Schwache und Schwerfalligkeit sei zuerst im rechten Arm 
aufgetreten, einige Zelt spater im linken Arm und dann in beiden Beinen. 
Da er sich nun nicht mehr als Fuhrmann betatigen konne, schaffe er jetzt 
als Tagelohner. 

Appetit, Stuhlgang und Wasserlassen seien regelrecht. 

Libido sei vorhanden (?). 

Potus: fruher 3 bis 4 Schoppen Most oder Bier taglich. 

Als Kind Masern und mit 18 Jahren Diphtherie und spater Typhus. 

Die rechte Hand habe er schon dreimal erfroren. 

Infectio venerea wird negiert. 

Aus der Familienanamnese: Vater starb angeblich an Asthma. Er 
hatte als Kavallerist gedient und den Feldzug 1870/71 mitgemacht. Er 
erlitt bald darauf infolge Hufschlags einen Oberschenkelbruch, der schlecht 
heilte. Der Vater war starker Trinker und ein unleidlicher Charakter. 
Er hatte auBerdem beiderseits Katarakt. 

Mutter war gesund und starb infolge MiBhandlung durch den Ehe- 
mann. 

Ein alterer Bruder war gesund und starb plotzlich an Lungenentziin- 
dung. 

Ein ebenfalls alterer Bruder fiel durch Schwerfalligkeit auf, sowie 
durch starke Kinnentwicklung und naselnde Sprache. Er kam durch 
Sturz vom Wagen im Alter von 25 Jahren um. 

Ein alterer Bruder leidet an Dystrophia myotonica (durch die Augen- 
klinik festgestellt) und hat infolge vorzeitiger Katarakt nur noch ein 
geringes Sehvermogen. Er ist ein verkommener Mensch, hat bis jetzt bei 
44 Jahren 156 Strafen wegen Bettelns, Landstreicherei und Widersetz- 
lichkeit. 

Ein jiingerer Bruder ist gesund und ordentlich (mit 29 Jahren nach 
Amerika ausgewandert). 

Die zwei Schwestern sind gestorben. Eine war verheiratet. Die un- 
verheiratete starb mit 35 Jahren, hatte vorzeitige Katarakt und von der 
Augenklinik festgestellte Dystrophia myotonica. 

Ein Onkel sowie dessen Sohn leiden an Katarakt. 

Status: Schlechter Ernahrungs-und Kraftezustand bei 1,66 m GroQe, 
51 kg Gewicht. 

Die Haut im Gesicht, an den Armen und Unterschenkeln ist straff 
gespannt, glanzend und atrophisch. Die Hande und Handgelenke zeigen 
deutliche Akrozyanose. 

Das Gesicht ist auffallend mager und maskenartig unbelebt. Die 
Schlafengegend ist grubenartig vertieft. 

Der Unterkiefer hat einen auffallenden Hohendurchmesser und stcht 
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mit seiner Schneidezahnkante 1,5 cm vor der Oberkieferzahnkante. Dabei 
ist das Unterkiefergelenk sowohl in Ruhe als auch bei Bewegung vollig 
in Ordnung. 

Sonst finden sich keine Ode me oder Driisenschwellungen. 

Am Halse findet sich keine Struma, die Stemokleidomastoidei sind 
nicht auffallend dunn. 

Augen: Piipillen sind rund und gleichweit, reagieren prompt auf Licht- 
einfall und Konvergenz. Die Augenmuskelbewegungen sind frei. Es tritt 
auch kein Nystagmus auf. Der Konjunktivalreflex ist erloschen. Der 
Kornealreflex ist erhalten. 

Der Spiegelbefund, von Herm Prof. Fleischer auf der Augenklinik 
erhoben, lautet: linker Sehnerv etwas hell und unscharf. Linsen klar. 

Nase und Ohren sind ungestort. 

Rachen: Pharyngitis chronica. Die Zahne schlecht. Der Gaumen 
ist steil. 

Die Zunge ist nicht belegt und zeigt tiefe Querfurchen. Die vordere 
Halfte ist auffallend diinn und zugespitzt. Diese Halfte faflt sich eigen- 
tumlich weich an. Man hat nicht mehr das Gefiihl, Zungenmuskulatur 
zwischen den Fingern zu haben. Die Zunge wird leidlich gerade heraus- 
gebracht, aber langsam und ganz auffallend rollend herausgewalzt. 

Die Sprache ist eigentiimlich naselnd, verwaschen, jedoch nicht 
schmierend wie bei Paralyse. Aufgefordert klar und deutlich zu sprechen, 
kann er es;'jedoch bleibt der naselnde Klangcharakter bestehen. Offen- 
bar die Folge des diinnen Gaumensegels, das aber keine Lahmungs- 
erscheinungen bietet, nur von der hinteren Rachenwand weiter absteht, 
als der Norm entspricht. 

Auffallend ist auch der gesteigerte SpeichelfluB. 

Beim Essen werden die Kiefer langsam mahlend nach Wiederkauerart 
bewegt. Ein Verschlucken oder Wiederzutagetreteh von Fliissigkeiten 
aus der Nase wurde nicht beobachtet. 

Der Brustkorb ist flach und schmal, erweitert sich nur wenig bei der 
Einatmung. 

Lungen: Grenzen vorne Unterrand der 5. Rippe, verschieblich. Hinten 
beiderseits in Hohe des 12. Brustwirbeldorns. Rechts gut, links kaura 
verschieblich. 

tlber der linken Spitze vorn bis zur 2. Rippe, hinten bis zur Schulter- 
blattgrate Schallverkurzung und abgeschwachtes Atemgerausch. Links 
hinten unten an Intensitat nach unten zunehmende Dampfung mit feinem 
Reiben und einigen Rasselgerauschen nach Husten. 

Herz in regelrechten Grenzen. Die Tone sind dumpf und leise. Die 
zweiten Tone an der Herzbasis klappen etwas. Die Herztatigkeit ist gleich- 
maBig und regelmaBig. Auffallend ist die Bradykardie mit 54 Pulsschlagen. 

Die peripheren GefaBe sind nur maBig rigide. Der Blutdruck betragt 
nach Riva-Rocci 85 mm Qnecksilber. 

Der Leib ist weich, leicht eindriickbar. Nirgends besteht Druck- 
empfindlichkeit oder eine abnorme Resistenz. 
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Leber und Milz sind nicht vergroBert. 

Urin ist frei von EiweiB und Zucker. 

Die Korperwarme war niemals fieberhaft erhoht. 

Die Wassermannsche Reaktion war negativ. 

Die Hoden sind eben haselnuBgroB. 

Das Glied ist kriabenhaft klein und unentwickelt. 

Die Schamhaare zeigen keine Spur von Krauselung; sie sind vielmehr 
glatt wie gekammt. Brust und Achselbehaarung zeigen hingegen keine 
Besonderheit. Auch besteht bei der Kopfbehaarung keine Andeutung 
einer Glatzc, jedocb ist das Haar etwas geliehtet. 

Die Extremitaten sind in den distalen Teilen atrophisch, das linke 
Bein im ganzen. Handbreit oberhalb der Kniescheibe findet sich eine 
faustgroBe Exostose an der alten Obersehenkelbruchstelle. Eine Beugung 
des linken Kniegelenks ist daher unmoglich. Das linke Bein ist um 3 cm 
verkiirzt. Der Abstand Spina iliaca anterior superior bis Patellarrand 
betragt links 48 cm, rechts 51 cm. Der linke FuB stehfc in SpitzfuBstellung. 

Das Aufsetzen im Bett geht nur sehr langsam unter Zuhilfenahme 
der Arme vonstatten, jedoch nicht nacb Art der Dystrophiker. 

Hypotonie und Intentionstremor bestelien nicht. 

Das Spreizen der Finger ist unmoglich. Beide Daumen sind im Grund- 
gelenk versteift. 

Der Handedruck geht langsam und gleichmafiig vor sich, das Offnen 
noch trager. Bei Wiederholungen erfolgt das Offnen noch langsamer und 
die Finger ble iben dann auf halbem Wegc stehen. Nach kurzer Ruhe- 
zeit ist dann w'ieder Beweglichkeit vorhanden. 

Der Gang ist matrosenartig breitspurig, dazu etwas hinkend durch 
die Beinverkiirzung. Die Haltung ist schlaff, bei vornubergebeugtem 
Oberkorper. 

Psyche: Macht einen stumpfen Eindruck, verfolgt jedoch alle Vor- 
giinge mit Aufmerksamkeit und entbehrt auch nicht einer gewissen Schlag- 
fertigkeit. Das Gediichtnis ist liickenhaft. Das Rechnen geht sehr schlecht, 
dennoch spielt er gewandt Miihle und Karten. Sonst ist er mehr gutmiitig 
norgelnd, wird auch nicht ausfallend bei den Neckereien der Mitkranken. 

Nervensystem: Sensibilitat intakt bis auf beide Hande, wo vom 
Handgelenk abwarts innerhalb der nervenanatomischen Grenzen auf- 
gehobene Empfindung fiir spitz und stumpf, sowie warm und halt ange- 
geben wird. 

Reflexe: Die Periostreflexe an den Armen sind trii<;e auslosbar. 

Die Bauchdeckenreflexe sind vorhanden. 

Die Patellarreflexe ebenfalls. 

Die Achillessehnenreflexe fehlen. 

Der Kremasterreflex ist vorhanden. 

Pyramidenbahn-Degenerationszeichen sind nicht- vorhanden. 

Ebenso fehlt das Rombergsche Zeichen. 

Der Gang auf der Linie ist moglieh. 

Beim Finger-Fingcrversuch wird vorbeigezeigt. 
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Der Kniehackenversuch kann mit dem linken Bein nicht ausgefiihrt 
werden wegen der durch die Exostose fast aufgehobenen Beugungsmog- 
lichkeit im linken Knie. Mit dem rechten Bein wird der Versuch unsicher 
durchgefiihrt und bei Wiederholungen bleibt schlieBlich das Bein in Mittel- 
stellung stehen. 

Mechanische myotonische Reaktion war weder an der Zunge noch 
an der Muskulatur der OliedmaBen auslosbar. Ebensowenig traten Schiff- 
sche Wellen auf. 

Bei der elektrischen Priifung zeigte sich weder an der Muskulatur 
der GliedmaBen noch an der Zunge myotonische oder myasthenische 
Reaktion oder Entartungsreaktion. 

Sowohl mit dem faradischen Strom als auch mit dem galvanischen 
Strom zeigte sich bei direkter Reizung eine Herabsetzung der elektrischen 
Erregbarkeit gegeniiber den Stintzingschen Tabellenwerten. So wurden 
gebraucht fur: 

Thenar rechts 6.0M.A., links 5,0 M.A. und 1,5 cm bzw. 2,0 cm R.A. 

Hypothenar rechts 6,0 M.A., links 5,2 M.A. und 2,0 cm R.A. fur 
rechts und links. 

Die mimische Muskulatur offenbart ihre Schwache in der maBigen 
Ptose, der • Unmoglichkeit zu pfeifen und der Beschrankung des Stirn- 
runzelns auf einen schwachen Bezirk der rechten Stirngegend. 

Das Chvostekschc Zeichen fehlt. Der Unterkieferreflex ist nicht aus- 
zulosen. 

Die Blutuntersuchung ergab folgende Werte: 

Hb 75 Proz., rote 4964000, weiBe5660, Farbeindex 0,76, Polynukleare 

59.4 Proz., Eosinophile 6,0 Proz., Lymphozyten 28,2 Proz., darunter 

4.4 Proz. mit Azurgranulis. Ubergangsformen 5,4 Proz., Mastzellen 
1,0 Proz. 

Wegen der Vermehrung der Eosinophilen wurde auf Wurmeier im 
Stuhl gefahndet, allerdings ergebnislos. 

Betrachten wir unsern Fall nun noch einmal zusammenfassend, 
so bietet er keine myotonischen Erscheinungen, sondern nur dystro- 
phische mit einem deutlichen myasthenischen Einschlag. 

Die Dystrophie der Muskeln mit bedeutender Abmagerung ohne 
fibrillare Zuckungen und ohne Entartungsreaktion hat die vordere 
Zungenhalfte, die Ringmuskeln des Auges und des Mundes, die Tem- 
porales, Masseteren und die gesamte Unterarmmuskulatur sowie die 
Daumen wie Kleinfingerballen befallen, ferner auch die Peronei. 

Die myasthenischen Symptome finden sich an der Augenlid- 
muskulatur in Form der Ptosis, an den Fingerstreckern in Form des 
Stehenbleibens in halbgeoffneter Stellung beim Offnen der Faust 
und endhch bei Stehenbleiben des rechten Beins wahrend des wieder- 
holten Kniehackenversuches. 
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Leber und Milz sind nicht vergroBert. 

Urin ist frei von EiweiB und Zucker. 

Die Korperwarme war niemals fieberhaft erhbht. 

Die Wassermannsche Reaktion war negativ. \ 

Die Hoden sind eben haselnuBgroB. i 

Das Glied ist kriabenhaft klein und unentwickelt. 1 

Die Schamhaare zeigen keine Spur von Krauselung; sie sind vielmehr 1 
glatt wie gekammt. Brust und Achselbehaarung zeigen hingegen keine \ 
Besonderheit. Auch besteht bei der Kopfbehaarung keine Andeutung j 
einer Glatze, jedoch ist das Haar etwas gelichtet. 

Die Extremitaten sind in den distalen Teilen atrophiseh, das linke 
Bein im ganzen. Handbreit oberhalb der Kniescheibe findet sich eine 
faustgroBe Exostose an der alten Oberschenkelbruchstelle. Eine Beugung 
des linken Kniegelenks ist daher unmoglich. Das linke Bein ist um 3 cm 
verkxirzt. Der Abstand Spina iliaca anterior superior bis Patellarraud 
betragt links 48 cm, rechts 51 cm. Der linke FuB steht in SpitzfuBstellun^. 

Das Aufsetzen im Bett geht nur sehr langsam unter Zuhilfenahme 
der Arme vonstatten, jedoch nicht nach Art der Dystrophiker. 

Hypotonie und Intentionstremor bestehen nicht. 

Das Spreizen der Finger ist unmoglich. Beide Daumen sind im Grund- 
gelenk versteift. 

Der Handedruck geht langsam und gleichmaBig vor sich, das Offnen 
noch trager. Bei Wiederholungen erfolgt das Offnen noch langsamer und 
die Finger bleiben dann auf halbem Wege stehen. Nach kurzer Ruhe- 
zeit ist dann wieder Beweglichkeit vorhanden. 

Der Gang ist matrosenartig breitspurig, dazu etwas hinkend durcli 
die Beinverkiirzung. Die Haltung ist schlaff, bei vorniibergebeugtem 
Oberkorper. 

Psyche: Macht einen stumpfen Eindruck, verfolgt jedcch alle Vor- 
gange mit Aufmerksamkeit und entbehrt auch nicht einer gewissen Schlag- 
fertigkeit. Das Gediichtnis ist liickenhaft. Das Rechnen geht sehr schlecht. 
dennoch spielt er gewandt Muhle und Karten. Sonst ist er mehr gutmutig 
norgelnd, wird auch nicht ausfallend bei den Neckereien der Mitkranken. 

Nervensystem: Sensibilitat intakt bis auf beide Hande, wo vom 
Handgelenk abwarts innerhalb der nervenanatomischen Grenzen auf- 
gehobene Empfindung fiir spitz und stumpf, sowie warm und k a k ange- 
geben wird. 


Reflexe: Die Periostreflexe an den Armen sind triige ausldsbar. 
Die Bauchdeckenreflexe sind vorhanden. 

Die Patellarreflexe ebenfalls. 

Die Achillessehnenreflexe fehlen. 

Der Kremasterreflex ist vorhanden. 

Pyramidenbahn-Degenerationszeichen sind nicht vorhanden. 
Ebenso fehlt das Rombergsche Zeichen. 

Der Gang auf der Linie ist moglich. 

Beim Fingei-Fingerversuch wird vorbeigezeigt. 
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Der Kniehackenversuch kann mit dem linken Bein nicht ausgefiihrt 
v.erden wegen der durch die Exostose fast aufgehobenen Beugungsmog- 
lichkeit im linken Knie. Mit dem rechten Bein wird der Versuch unsicher 
durchgefiihrt und bei Wiederholungen bleibt schlieBlich das Bein in Mittel- 
htellung stehen. 

Mechanische myotonische Reaktion war weder an der Zunge nocli 
• f an der Muskulatur der GliedmaBen auslosbar. Ebensowenig traten Schiff- 
5 ■ sche Wellen auf. 

j " t Bei der elektrischen Priifung zeigte sich weder an der Muskulatur 
| der GliedmaBen noch an der Zunge myotonische oder myasthenische 
| Reaktion oder Entartungsreaktion. 

I Sowohl mit dem faradischen Strom als auch mit dem galvanischen 
r ; Strom zeigte sich bei direkter Reizung eine Herabsetzung der elektrischen 
i Erregbarkeit gegeniiber den Stintzingschen Tabellenwerten. So wurden 
gebraucht fiir: 

Thenar rechts 6,0 M.A., links 5,0 M.A. und 1,5 cm bzw. 2,0 cm R.A. 

Hypothenar rechts 6,0 M.A., links 5,2 M.A. und 2,0 cm R.A. fiir 
rechts und links. 

Die mimische Muskulatur offenbart ihre Schwache in der maBigen 
; Ptose, der -Unmoglichkeit zu pfeifen und der Beschrankung des Stirn- 
i runzelns auf einen schwachen Bezirk der rechten Stirngegend. 

Das Chvosteksche Zeichen fehlt. Der Unterkieferreflex ist nicht aus- 
; zulosen. 

Die Blutuntersuchung ergab folgende Werte: 
i Hb 75 Proz., rote 4964000, weiBe 5660, Farbeindex 0,76, Polynukleare 

59.4 Proz., Eosinophile 6,0 Proz., Lymphozyten 28,2 Proz., darunter 

4.4 Proz. mit Azurgranulis. t)bergangsformen 5,4 Proz., Mastzellen 
1,0 Proz. 

Wegen der Vermehrung der Eosinophilen wurde auf Wurmeier im 
Stuhl gefahndet, allerdings ergebnislos. 

Betrachten wir unsern Fall nun noch einmal zusammenfassend, 
so bietet er keine myotonischen Erscheinungen, sondern nur dystro- 
phische mit einem deutlichen myasthenischen Einschlag. 

Die Dystrophie der Muskeln mit bedeutender Abmagerung ohne 
fibrillare Zuckungen und ohne Entartungsreaktion hat die vordere 
Zungenkalfte, die Ringmuskeln des Auges und des Mundes, die Tem- 
porales, Masseteren und die gesamte Unterarmmuskulatur sowie die 
Daumen wie Kleinfingerballen befallen, ferner auch die Peronei. 

Die myasthenischen Symptome finden sich an der Augenlid- 
®uskulatur in Form der Ptosis, an den Fingerstreckern in Form des 
Stehenbleibens in halbgeoffneter Stellung beim Offnen der Faust 
und endhch bei Stehenbleiben des rechten Beins w'ahrend des wieder- 
holten Kniehackenversuches. 
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Vasomotorische Storungen weisen die Hande auf mit der stan- 
digen Akrozyanose. 

Trophische Storungen bietet unser Fall dar mit der Glanzhaut 
und Hautatrophie im Gesicht sowie an beiden Hande n und Vorder- 
armen. AuBerdem gehort hierher das auffallend starke Wachstum des 
horizontalen Unterkieferastes in Hohe und Lange. 

Bemerkenswert ist die Bradykardie mit 54 Schlagen und der 
niedere Blutdruck von 85 mm Quecksilber gegen 110 bis 130 mm der 
Norm unter Beniitzung des Riva-Roccischen Apparates. 

Dann deutet das niedere Gewicbt von 51 kg bei.1,66 m GroBe 
auf eine Stoffwechselstdrung Inn* dahin ist auch die abnorme Briichig- 
• keit des Oberschenkelknochens zu rechnen mit der stark deformierten 
Verheilung der Bruchenden trotz halbjahriger Behandlung in einem 
GroBstadtkrankenbaus. 

Im Blutbilde ist allein die Eosinophilie auffallend, fur deren Er- 
klarung kein Parasitenbefund erhoben werden konnte. Jedenfalls 
kann man die Eosinophilie als innersekretorisch bedingt- auffassen. 

Fur innersekretorische Storung sprechen vor allem die beider- 
seitige Hodenhypoplasie mit der geringen Entwicklung des Gliedes 
und die bereits angefiihrte Hautatrophie, sowie die Prognathie. 

Die Rontgenaufnahme der Schadelbasis zeigt keine Veranderungen 
weder der Hypophyse noch der Gegend der Sella turcica. 

Sieht man die Literatur auf die Beschreibung von Fallen von 
Myotonia atrophica durch, die keine myotonischen Erscheinungen ent- 
halten, sondern nur dystrophische, so finden wir erst in jungster Zeit 
2 Falle von Rohrer aus dem Material der Tubinger medizinischen 
Poliklinik. Dann findet sich noch bei Curschmann 1915 ein Fall 
mit ganz sparlichen myotonischen und da bei ausgedehnten dystrophi- 
schen und tabiformen Symptomen. Curschmann halt bei kritischer 
Wiirdigung der familienanamnestischen Angaben dieses Falles das 
alleinige Vorkommen paretisch-dystrophischer und tabiformer Sym- 
ptome fiir moglich. Damit entfernen wir uns von dem Typus der Er- 
krankung, wie ihn Ste inert forderte mit dem Nachweis der Atrophien 
im Unterarm-Handgebiet in den Hals- und Gesichtsmuskeln bei gleich- 
zeitiger Kahlkopfigkeit und Hodenatrophie. tTberhaupt haben in den 
letzten Jahren die myotonischen Erscheinungen zugunsten der dystro- 
phischen an- Interesse verloren. 

Dennoch konnte der Gedanke auftauchen, unser Fall sei •vielleicht 
aus einem Thomsen hervorgegaugen. Dies Vorkommnis ist in der 
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Iiteratur nureinmalmiteinigermaflen Sicherkeitim Falll von Schultze 
beschrieben worden. Fur die Annahme in unserem Fall stehen nur 
anamnestische Angaben zur Verfiigung. Diese stehen vollkommen im 
Einklang mit den Angaben des SchultheiBen, und soweit Katarakt* 
bildung in der Familie vorkam, verdanke ich Herrn Prof. Fleischer 
die Angaben. Auch bei dieser zuverlassigen Anamnese kann keine 
Weiterentwicklung der myotonischen Dystrophie aus einer Myotonia 
congenita angenommen werden. Denn die Thomsensche Erankheit 
wird bereits in der Kindheit manifest. 'Wir erfahren, dafi unser Fall 
erst beim Militar offenkundig wurde, vorher war ihm nichts Abnormes 
aufgefallen. Das schlieQt naturlich geringe Anfange vor dem militar- 
pflichtigen Alter nicht aus; so gibt denn auch Rohrer an, daB die 
atrophische Myotonie zwischen dem 16. und 20. Lebensjahr beginne, 
weitaus am haufigsten aber zwischen dem 20. und 30. Jahre. In der 
Tat beginnen auch hier nach der Entlassung vom Militar im 23. Lebens- 
jahr die Unfalle: Handquetschung, spater noch die Armquetschung bei 
weiter fortschreitender Unbeholfenheit, wobei der Unfall nicht als 
ursachliches Moment, sondern nur als auslosendes Moment bewertet 
werden kann, wie auch Tetzner und Curschmann tun. 

A.uch das Vorkommen eines echten Thomsen-Falles neben Dystro¬ 
phia myotonica bei andern Gliedern der gleichen Familie ist niemals 
beobachtet worden (Rohrer). 

Nun wissen wir aus der Anamnese und aus der Fleischerschen 
Arbeit, dafi in der Familie Katarakt vorkam. Nach Hoffmann ist 
bei Thomsen noch kein Katarakt beobachtet worden. Hingegen ist 
das gleichzeitige Vorhandensein von Katarakt und Dystrophia myotonica 
wohlbekannt (Curschmann, Hoffmann, Fleischer u. a.). Flei¬ 
scher hat bei unserem Fall festgestellt, daB ein alterer Bruder und 
ein? altere Schwester an Dystrophia myotonica sowie Katarakt litten, 
so daQ sie mit 36 bzw. 34 Jahren operiert wurden, wahrend der Vater 
nur einfache Katarakt aufwies; ob er auch bis zu seinem 1911 erfolgten 
Tode dystrophische Ziige aufwies, ist heute nicht jnehr mit Sicherheit zu 
ermitteln. Nach den 30 Fallen Fleischers von Dystrophia myotonica 
mit Katarakt handelt es sich um pramature Stare, die Operation zwischen 
dem 25. bis 43. Lebensjahre erforderlich machten. 

Das Auftreten der juvenilen und prasenilen Katarakte ist aber 
k»um anders iu deuten denn als angeborene Minderwertigkeit der Keim- 
anlage, wie sie sich auch sonst bei bestehender Dystrophie auBerhalb 
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des Muskelsystems durch Tuberkulose oder geistigen oder sittlichc n 
Verfall auflert. 

Auf Grund der Familienuntersuchungen.ist dann auch die royo- 
tonische Dystrophie zu den hereditar famiharen degenerativen Krank- 
heiten zu stellen. Hierzu sind alle Forderungen erflillt, wie sie Jen- 
dr&ssik, Bing und andere aufgezahlt haben: 

1. Mehrere Glieder der gleichen Generation sind befallen ir it iiber- 
einstimmendem Krankheitsbild (homologe Hereditat). 

2. Die Krankheit tritt bei den Mitgliedern derselben Generation 
ungefahr im gleichen Lebensalter auf (homochrone Hereditat). 

3. Die Krankheit beruht auf endogener Grundlage. 

4 Die krankhaften Erscheinungen schreiten unaufhaltsam fort vom 
Einsetzen der Krankheit an. % 

Wenn man das vielseitige Symptomenbild der Dystrophia myo- 
tonica beachtetmit Muskelatrophie, Myasthenie, Myotonie auchTetanie- 
anteilen (Chvostek, Tetaniekatarakt) mit den trophischen und 
vasomotorischen Storungen, dann hebt sich das Krankheitsbild scharf 
von der Thomsenschen Krankheit und den heredofamiliaren Dystro- 
phien ab, zwischen die es noch Rohrer eingliedert. 

Heute stellen wir die niyotonische Dystrophie zu denKrankheiten, 
verursacht durch Storung der endokrinen Driisen. Lundborg, PaBler 
und Naegeli haben auch fur die Pathogcnese der Dystrophia myotonica 
cine Storung der inneren Sekretion oder ihrer nervdsen Zentralorgane 
angenommen. Freilich eine bestimmte Drtise mit innerer Sekretion 
anzuschuldigen, wie es Lundborg mit seinem chronischen benignen 
Hvpoparathyreoidismus tat, ist zurzeit unmoglich. Lediglich weil die 
besonders daraufhin untersuchten beiden Falle atrophischer Myotonie 
Curschmanns vollig frei waren von korperlichen und pharmakolo- 
gischen Zeichen der Vagotonie und Sympathikotonie, wie sie sich sonst 
zeigen bei Erkrankungen von Driisen mit innerer Sekretion, bei Base¬ 
dow, Myxodem, Tetanie, halt cr Stdrungen dcr Driisen mit innerer 
Sekretion nicht fur bedeutsam. 

Wir folgen auf Grund der Beobachtungen an unserem Falle wegen 
der Nervensystem-, Stoffwechsel-, Knochensystem-, Haut- und Blut- 
veriinderungen, sowie der innersekretorischen Veranderungen Naegeli, 
der zuerst die myotonische Dystrophie als eine selbstandige pluri- 
glandultire innersekretorische Erkrankung mit ausgcsprochener Ver- 
erbung erkliirte. 
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Zusammenfassend kann also gesagt werden, daB.durch unseren 
Fall von Dystrophia myotonica die Richtigkeit der Curschmann- 
schen Vermutung erwiesen ist, der auf Grand anamnestischer Angaben 
ausgesprochen hatte, daB Falle vorkommen konnen mit rein dvstrophi- 
schen Erscheinungen ohne myotonische Zeichen. 
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Ein Beitrag znr Pathologie der tabischen Darmkrisen. 

Von 

I 

Georg Sandboy, Berlin. 

W&hrend der Symptomenkomplex der gastrischen Krisen 
ein in den HauptzUgen gut charakterisiertes Krankheitsbild ist, gilt 
dies nicht in gleichem MaBe von den Darmkrisen. Dies liegt in erster 
Reihe daran, daB diese, wenigstens in den schweren Formen, erheblich 
seltener als die gastrischen Krisen zur Beobachtung gelangen. So be- 
richten Ewald (1) und Schaffer (2) von dem sporadischen Vor- 
•kommendei Darmkrisen. Dunger (3) hat unter 100 Tabikern 34 Krisen 
gesehen, darunter 30 gastrische, 3 Blasenkrisen, 1 Darmkrise. 

Durch eine neichhaltige Kasuistik sind wir auch iiber die Kompli- 
kationen der gastrischen Krisen erheblich besser unterrichtet als 
iiber das Vorkommen besonders schwerer Darmstorungen bei Darm¬ 
krisen. 

Als Kompliikation der gastrischen Krisen stellt sich, wenn auch 
selten, das Blutbrechenein. So berichtet Charcot (4) voneinem solchen 
Falle und zitiert dabei eine gleiche friihere Beobachtung von Vul pia n (5). 
Als charakteristisch flir die echte tabische Hamatemesis bezeichnet 
Charcot das rasche Vortibergehen der Blutung; im gleichen Sinne 
auBert sich spater Dalle (6). Ahnliche Falle haben u. a. Japp (7), 
Rauzier und Roger(8), Bucco(9) gesehen. Einen Hinweis auf die Art 
des Zustandekommens der echten tabischen Hamatemesis gibt die Be¬ 
obachtung Robins (10), welcher wahrend der Krisen am Korper der 
Kranken kleine Blutextravasate gesehen hat. Charcot hat bereits 
seinerzeit sich dahin ausgesprochen, daB in den Fallen von Bluterbrechen 
bei Tabes sich in der Magenschleimhaut ein ahnlicher ProzeB abspiele, 
wie bei den Hautblutungen, die StrauB (11) bei Tabikern bereits friiher 
beobachtet hatte. Auch Striimpell (12) halt die Magenblutungen bei 
Tabes fiir parenchvmatose (per diapedesin). 

Gegenstand weiterer Untersuchungen waren dann die anato- 
mischen Veranderungen der Magenschleimhaut, wie sie sich nach 
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Blutungen bei gastrischen Krisen fanden. So haben Tolot und 
Froment(I3) stets einen anatomischen Befund gesbhen, Eich- 
horst (14) wiederum hat auch nach jahrelanger Dauer der 
gastrischen Krisen konstant Veranderungen nicht beobachtet. 
Kollarits (15) hat in einem Falle von tabischer Magenblutung, die 
zum Exitus fiihrte, irgendwelche Ulzerationen und auch sonst eine 
krankhafte Veranderung an der Magenschleimhaut nicht gefunden. 
Auch er spricht die Blutung als parenchymatose an. Exner 
und Sch warzmann (16) finden das haufige Zusammentreffen von 
gastrischen Krisen. mit alten sowie frischen Geschwiiren des Mage ns. 
A. Schuller (17), der ebenfalls eine todliche Magenblutung bei 
einem Tabiker gesehen hat, fand bei der Autopsie ein Ulcus rotun- 
dum als Ursache der abundanten Blutung. Er halt bei diesen 
Geschwiiren trophische Storungen fiir das ursachliche Moment 
in dem Sinne, wie diese ja fiir das Entstehen des Mai perforant 
als Ursache angenommen werden. Neumann (18), der auch von 
anatomischen Veranderungen an der Magenschleimhaut berichtet, 
deren Ausdehnung jedoch in keinem Verhaltnis zu den vorausgegangenen 
oft recht erheblichen Blutungen stand, hat wesentliche Blutdruck- 
steigerungen im Verlaufe der Krisen beobachtet, welche nach seiner 
Ansicht nicht unbedeutend beim Zustandekommen der Blutungen mit- 
wirken. Seine Beobachtung wiirde die Palsche (19) Auffassung von der 
Bedeutung der G e f a fi s p a n n u n g f ur die Atiologie der gastr ische n Krise n 
stiitzen. 

Wesentlich geringer ist in der Literatut die Kasuistik iiber die 
Darmkrisen. Darmbescbwerden verschiedener Art werden beim 
Tabiker beobachtet: chronische Obstipation als Ursache mitunter erheb- 
licher Beschwerden (Striimpell (20)), Durchfall mit Kolik, qualendtr 
Tenesmus (Oppenheim (21), Schaffer (2)), Spasmen mit Abgang 
von Schleim (Nothnagel (22), A. Schmidt (23), GroB(24)). 

In ganz seltenen Fallen soil auch Koterbrechen im Verlaufe der 
tabischen Krisen erfolgt sein (P. Sandoz(25), Oszesalski (26). 
Berneaud (27), Brauer (28)). 

Loper(29) unterscheidef nach den Symptomen die einfache 
enteralgische, die choleriforme, sowie die enteritische Form 
der Darmkrisen. 

Am haufigsten fiihrt ja die chronische Obstipation mit ihren 
Beschwerden den Tabiker zum Arzt. Man wird nun nicht jede Obsti¬ 
pation ebensowenig wie jede Dyspepsie beim Tabiker als eine ,,spezi- 
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fiscke“ ansehen diirfen, sondern stets daran denken mtissen, dafi, 
ebenso wie bei den funktionellen Beschwerden die psychische 
Komponente ein3 sakr wesentliche Rolle spielt (Striimpell (20, 30)), 
dies auch fiir die Beschwerden des Tabikers durchaus gilt. Schou 
mehr auf den ursachlichen Zusammenhang der Darm beschwerden mit 
dem organischen Nervenleiden deuten die Falle hin, in denen der 
Kranke iibeT Blasenbeschwerden klagt, und gleichzeitig iiber qualenden 
Stuhldrang. 

So lastig diese Beschwerden flir den Kranken sind, namentlich 
wenn sie sich wie oft mit funktionellen paaren, so beeintrachtigen sie 
alleirt meist nicht sehr das Allgemeinbefinden. 

Ein ganz anderes Bild bieten die im ganzen seltenen Falle, in 
welchen im Verlaufe heftiger Schmerzattacken schwere Storungen der 
Darmfunktion beobachtet werden. 

Drei von mir beobachtete Krankheitsbilder folgen hier: 

Fall 1. 34jahriger Tapezier, erblich nicht belastet, seit 4 Jahren 
verheiratet, keine Kinder. Vorangegangene Iufektion nicht bekannt. 
Seit etwa 1 1/ 2 Jahren wegen ,,rheumati8cher“ Beschwerden in arztlicher 
Behandlung. Das „Blut wurde gesund befunden“. Seitens der Verdauungs- 
organe, auCer gelegentlicher Verstopfung, bisher keine Beschwerden; 
keine Blasenstbrungen. 

Pat. erkrankte plotzlich mit heftigen Leibschmerzen, die besonders 
nach der Unterbauehgegend und dem Kreuz ziehen, dabei qualender Stuhl¬ 
drang. Als ich den Pat. sah, bestand der Schmerzanfall noch in un- 
geminderter Heftigkeit fort. Starker Schweifiausbruch iiber den ganzen 
Korper, die Pulsfrequenz etwa 120 Schlage in der Minute, der Leib war 
eingezogen, die Bauchdecken stark gespannt, der Leib selbst war auf Druck 
nicht empfindlich, dagegen war bei Auslbsen der Bauchdeckenreflexe, 
die lebhaft waren, eine deutliche Ubercmpfindlichkeit der Bauch- 
haut gegen Nadelstiche festzustellen. Eine genaue Abgrenzung der hyper- 
iisthetischen Zone war bei der schweren Beteiligung der Psyche nicht 
moglich. Der Befund, welchen ich zum Teil erst nach Sistieren des An- 
falles aufnahm, ergab mit Sicherheit das Vorliegen einer Tabes. Auch die 
Anamnese dcutete bereits darauf hin. 

Die rechte Pupille ist entrundet, weiter als die linke. Beide Pupillen 
reagieren nur triige auf Licht, die linke prompt bei Akkommodation, die 
rechte etwas schlechter. Kniescheibenreflexe nur schwach auslosbar, 
Achillessehnenreflexe fehlen beiderseits. An der AuBenseite beider 
Unterschenkel ist die Schmerzempfindung (Nadelstiche) deutlich 
herahgesetzt. Koordinationsstbrungen sind nicht nachweisbar. Nach 
Morphium mit Belladonna lassen die Anfiille an Heftigkeit nach, die Nacht 
war beschwerdefrei. Am niichsten Morgen Stuhlentleerung, die Formung 
des Stuhls erinnerte an spastischen Stuhl. Mit dem Stub! gingen reich- 
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licli schleierartige Membranen ab, die zum Teil auch etwas blutig tingiert 
waren. Pat. hatte dann in Abstanden von 14 Tagen und etwa4Wocben 
noch zwei gleiche Anfalle. In der Zwischenzeit bestand zwar etwas Ver- 
Btopfung, doch war Pat. sonst besohwerdefrei und ging seinem Berufe nach. 

Fall 2. 44jahriger Schlosser Z., der mich am 23. V. 1912 in meiner 
poliklinischen Sprechstunde aufsuchte. Aus der Vorgeschichte: Keine 
erbliche Belastung, war Soldat, hatte damals ein „Geschwur“ am Penis, 
welches unter Puder gut heilte. Pat. ist verheiratet, Frau hatte eine Fruh- 
geburt und zwei Totgeburten. Z. ist bisher niemals schwer krank gewesen 
und versieht seine schwere Arbeit ohne Stoning. Er leidet im ganzen 
etwas an Verstopfung und gibt an, in der Jetzten Zeit beim Wasserlassen 
mehr press'en zu miissen wie friiher. Seit etwa 3 Tagen stellt sich qualen- 
der Stuhldrang ein, der ihn auch zum Arzte fiihrt. Es gehe immer 
nur wenig barter Stuhl ab und regelmaBig mit demselben eine blutig ge- 
farbte Fliissigkeit. Die Fliissigkeit, die Pat. mitbrachte, glich einem blutig 
serosen Transsudat, roch fade, enthielt keinen Schleim. Mikroskopisch 
Leukozyten und rote Blutkorperchen. AuBere Hamorrhoiden waren 
nicht vorhanden. Von der Digitaluntersuchung und der Rektoskopie 
wurde wegen des akuten Reizzustandes zunachst Abstand genommen. 

Befund: Guter Ernahrungszustand, Brustorgane: Normaler Be¬ 
hind. 

Nervensystem: Typische reflektorische Pupillenstarre beiderseits. 
Die Patellarreflexe sind mit Jendrdssik auslosbar, Achillessehnen* 
reflexe fehlen beiderseits. Sowohl an der Brust unterhalb der Brustwarzen 
als auch an beiden Unterschenkeln sind Zonen, in denen die Schmerz- 
empfindung gegen Nadelstiche herabgesetzt ist. Wegen der Darm- 
beschwerden setzte Pat. die Arbeit aus und hiitete das Bett. Fliissige 
Kost, • Zapfchen mit Morphium und Belladonna. Zwei Tage nach der 
Untersuchung heftiger Schmerzanfall in Form eines zusammenziehenden 
krampfartigen Tenesmus, der etwa 3 Stunden anhielt. Dabei Abgang 
von Blut ohne Stuhl. Nach Morphium mit Belladonna Nachlassen des 
Krampfzustandes, so daB Pat. wahrend der Nacht ziemlich beschwerde- 
frei war. Am nachsten Tage wieder Einsetzen der Anfalle, lediglich mit 
Abgang von blutig-serbser Fliissigkeit. Der Stuhlgang stellte sich erst 
am darauf folgenden Tage ein, Pat. blieb dann etwa ein Vierteljahr be- 
schwerdefrei, doch ging in den nachsten Wochen noch stets etwas Blut 
mit dem Stuhlgang ab. Den nachsten Anfall habe ich selbst nicht beob- 
achtet, doch ist derselbe nach Beschreibung des Pat. ganz analog verlaufen. 
Wegen der groBen Empfindlichkeit des Pat. muBte ich endgiiltig von einer 
Rektoskopie Abstand nchmen. Die Digitaluntersuchung hat einen Befund 
nicht ergeben. 

Fall 3. 41 jalniger Magistrat-sassistent K., verheiratet, keine Kinder, 
war 12 Jahre Soldat, vor 18 Jahreu luetische Infektion. Keine ener- 
gisehen Kuren. Vor 10 Jahren linksseitige Abduzensliihmung, die gut 
zuriiekgegangen ist und fur den Pat. merkbare Funktionsstbrungen 
nicht im Gefolge hat. Seit Auftreten der Augenerkrankung leidet Pat. 
an reiBenden Schmerzen in den Beinen, die in verschiedenen Zwischen- 
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raumen auftreteu, in den letzten Jahren mehr das Allgemeinbefinden 
beeintrachtigen. Pat. trat Ende Dezember 1912 in meine Behandlung 
mit Klagen liber leichte dyspeptiscbe Beschwerden, die mit der Tabes 
m. E. nicht in Zusammenhang standen und auch bald voriibergingen. Im 
Mai 1913 erkrankte er plotzlich auf dem Wege nach Hause mit heftigen 
kolikartigen Schmerzen im Leib, dabei reichliche waflrige Diar¬ 
rhoen. Die Diarrhoen folgten einander in kurzen Zwischenraumen, nach 
jeder Entleerung lieflen die Schmerzen vorubergehend etwas nach. Pat. 
machte den Eindruck eines Schwerkranken. Die Untersuchung des Leibes 
ergab nichts Besonderes. Der Leib war eher etwas aufgetrieben, eine 
Druckempfindlichkeit bestand nicht. Auch in diesem Falle war die Nacht 
ziemlich gut, und erst am nachsten Morgen £ingen die profusen Diarrhoen 
wieder an, die allerdings dann in etwas grofleren Zwischenraumen auf- 
traten. Am nachsten Tage sistierten die Durchfalle vollig. Auffallend 
war der schnelle Ubergang von dem diinnen waflrigen Stuhl zu einem 
Stuhl, der zwar weicher an Konsistenz war als unter normalen Verhalt- 
nissen, doch ein wesentlich anderes Aussehen hatte als die rein waflrige 
Entleerung. Fiir eine schwere Fleisch- oder Fischvergiftung oder sonstige 
Intoxikationen, an die man bei dem Krankheitsbild zuerst denken mufite, 
lag kein Anhalt vor. 

Dar neurologische Befund, der mir bereits von friiher her be- 
kannt war, ergab das sichere Vorliegen einer Tabes. 

Beide Pupillen reagierten sehr trage auf Licht, prompt auf Akkom- 
modation. Die Augenbewegungen waren frei. Die Kniescheibenre- 
flexe sowie die Achillessehnenreflexe fehlten; am linken Unterschen- 
kel an der AuBenseite deutliche Herabsetzung der Schmerzempfindung, 
ebenso im Gebiet der linken 4. und 5. Zehe. Sichere Koordinaiions- 
storungen waren nicht festzustellen. 

Ich habe im Laufe desselben Jahres noch dreimal dieselben An- 
falle bei dem Patienten beobachtet, die, so plotzlich wie sie auftraten, 
auch ebenso schnell wieder sistierten. In der Zwischenzeit flihlte sich 
Patient beschwerdefrei. 

In alien 3 Fallen kann man wohl mit Sicherheit annehmen, daB 
die heftigen Schmerzanfalle bei gleichzeitiger schwerer Storung der 
Darmfunktion in ursiichlichem Zusammenhange mit dem tabi- 
schen Prozesse stehen. Dafiir spricht vor allem der rasche Ubergang 
zur normalen Darmfunktion nach Aufhoren der sensiblen Reiz- 
erscheinung n und das Wiederauftreten dieser Anfalle mit ana- 
logem Verlauf nach beschwerdefreien Intervallen mit besonders hef¬ 
tigen sensiblen R izerscheinungen. 

Die Pathogenese der Me gen- und Darmkrisen ist noch keineswegs 
geklart. Wenn in erster Linie auch die experimentelle Pharma- 
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kologie durch Differenzierung der beiden Fasersysteme des vege¬ 
tative n Nervensystems die Grundlage fur weitere Forschungen erst 
geschaffen hat, und auch die pathologisch-anatomischen Unter- 
suchungen, deren Verwertung gerade auf diesem Gebiete besonderen 
Schwierigkeiten begegnet, manches Neue zutage gefordert ha ben (Ep- 
pinger und HeB (31), Paul Dejerine und Angeloff (32), Roux(33), 
so i8t man doch noch nicht in der Lage, den klinischen Befund auf 
anatomische Befunde zuriickzufUhren. Auch die Beobachtungen 
gelegentlich des operative n Eingriffs, der insbesondere durch Forster 
ein bedeutender Faktor in der Therapie der gastrischen Krisen geworden 
ist, haben zwar in manchen Punkten naheren AufschluB verschafft, 
so iiber den EinfluB des Vagus auf die Sekretion, uns jedoch iiber 
theoretische Konstruktionen in grundlegenden Fragen noch nicht 
hinweghelfen konnen. 

Wenn man die Darmbeschwerden, iiber welche der Tabiker 
klagt, in ihren ursachlichen Beziehungen zu den Darmkrisen be- 
trachtet, so wird man in der chronischen Obstipation ein be- 
giin8tigehdes Moment fur das Auftreten solcher Formen von Darm¬ 
krisen, wie ich sie im Falle 1 und 2 beschrieben habe, erblicken miissen. 
Auffaliend oft habe ich gerade bei Tabikern, die meist zugleich an 
Verstopfung litten, Blutu ngen beobachtet, die nach der ganzen Art 
ihres Auftretens mit Sicherheit aus den oberen Partien des Mastdarma 
stammten. Solche Blutungen waren in einzelnen Fallen sehr hartnackig 
und auch therapeutisch schwer zu beeinflussen. Ich habe schlieBlich 
von Jodkali immer noch den besten Erfolg gesehen. Rektoskopisch 
war meist eine Hyperamie der Schleimhaut festzustellen, doch gelang 
schon wegen der Blutung, die sich bei Einfiihren des Tubus meist sofort 
einstellte, eine detaillierte Besichtigung niemals. Man wird als Ursache. 
der Blutung Schleimhautdefekte, bedingt durch trophische Storun- 
gen, annehmen mlisen. Die schadigende Wirkung solcher trophischen 
Stbrungen wird entschieden durch den Druck der harten Skybala auf 
die Darmschleimhaut begiinstigt werden. Ich habe diese Beobachtung 
mitgeteilt, weil ich sie fiir das Verstandnis der Pathologie der Darm¬ 
krisen fur nicht unerheblich halte. 

Die Form, in welchcr die Stoning der Darmfunktion in Erschei- 
nung tritt, ob unter dem Bilde der Kolitis mit Abgang von Membranen 
und spastischen Zustanden oder der profusen Diarrhoe, oder endlich 
des qualenden Tenesmus mit Abgang von Blut, wird einmal von 
dem Bewegungsmechanismus des Darmes abhangen, welcher von 
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dem vegetativen Nerv.msystem reguliert wird, femer von der Aus- 
dehnung und der Lokalisation der Darmspasmen, die ja sicher be- 
obachtet worden sind. Als disponierendes Moment kommt zugleich die 
chronische Obstipation in Frage. Krankhafte Reizzustande im Gebiete 
der'vasomotorischen und sekretorischen • Nerven werden be- 
sonders bei dem Auftreten von Diarrhoen mitwirken, wie dies von 
Nothnagel bereits fiir die ,,nervose“ Diarrho? angenommen wor¬ 
den ist. 

Im Gegensatzzu den gastrischen Krisen, die mitunter lange Zeit 
das einzige Symptom der Tabes sein konnen, sind bei dem Auftreten 
der Darmkrisen, wie dies aus der Literatur und auch aus meinen 
Reobachtungen hervorgeht, stets auch andere Symptome der Tabes 
bereits nachweisbar. 

Fiir die empirische Tatsache, dad es bei den immerhin haufigen 
Darmbeschwerden der Tabiker verhaltnismadig selten zu so sch weren 
Erscheinungen kommt, wie in den oben beschriebenen Krankheits- 
bildern, wird man eine befriedigende Erklarung zurzeit nicbt geben 
konnen. 
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Aus der medizinischen Klinik der Universitat Rostock. (Direktor: Geh. 

Med.-Rat Prof. Dr. Martius.) 

Uber Hemiplegia cruciate. 

Zugleich ein Beitrag zur Frage der Gruppierung der motorischen Leitungs- 
fasern in den Pyramidenbahnen des Menschen. 

Von 

Dr. Rudolf Stahl, 

Assistent der Iflinilr. 

(Mit 3 Tafeln und 1 Abbildung im Text.) 

Die typischen Formen altsrnierender Hemiplegien, die Hemiplegia 
alternans superior und inferior, Halbseitenlahm ungen der Extremi- 
taten einer Seite mit Betroffensein des kontralateralen Okulomotorius 
oder Fazialis, gehoren zu den Seltenheiten und liben dadurch, wie vor- 
nehmlich auch durch die exakte Herdlokalisation, die sie ermoglichen, 
auf den Beobachter einen besonderen Reiz aus. Noch eine weit groBere 
Beachtung beansprucht jedoch ein Fall von Hemiplegia cruciata, Lah- 
mung des Armes der einen und des Beines der entgegengesetzten Seite, 
wie sie Oppe nheim in peinem Lehrbuche schildert. Nur wenig Neuro- 
logen diirften sie selbst beobachtet haben; gelang es doch nur zwei 
solcher Falle in der Literatur aufzufinden. Entstanden denkt man sie 
sich durch einen Herd, der in der Pyramidenkreuzung die Fasern der 
einen Extremitat noch ungekreuzt, die der andern Extremitat schon 
gekreuzt trifft, wobei ein biindelformiger Verlauf der motorischen 
Leitungsfasern fur die einzelnen GliedmaBen vorausgesetzt wird. 
Wallenberg beschreibt einen Fall von Thrombose der Arteria verte- 
bralis dextra, bei dem neben totaler Schlinglahmung, Sensibilitats- 
storungen und anderen Erscheinungen eine Lahmung des rechten Armes 
und linken Beines im Vordergrunde steht. Er zieht aus den klinischen 
Beobachtungen die Schliisse, daB die Pyramidenfasern fflr die 
untere Extremitat auch im Bereich der Medulla oblongata 
und am frontalen Ende der Pyramidenkreuzung lateral 
von den Fasern fur die obere Extremitat liegen; ferner, daB 
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die Pyramidenfasern fiir die obere Extremitat friiher, mehr 
zentral kreuzen als die fiir die untere bestimmten. Eine 
anatomische Kontrolle liegt hier ebensowenig vor wie in dem zweiten 
Fall von MauB: Parese des linken Armes und rechten Beines, wozu 
sich Parasthesien in den gelahmtcn Extremitaten, und Schmerzen 
und Parasthesien im bnken Trigeminusgebiet und im Bereich der 
linken oberen Zervikalwurzel gesellen. In der Deutung folgt der 
Verfasser ganz dem Vorbild des ersten Falles. 1st es nun ratsam, aus 
den Symptomen einer solchen Hemiplegia cruciata auch die oben 
geschilderten Schliisse zu ziehen? Auf diese Frage wird der in 
unserer Klinik beobachtete Fall eine Antwort geben. 

Fraulein D. 1 ), 63 Jahre. Vorgeschichte: Yater und 1 Schwester 
an Schlaganfall, Mutter an „rheumatischem“ Leiden gestorben. Pat. 
hatte als Kind Masern, sonst war sie stets gesund. Seit etwa 15 Jahren 
Menopause. Seit 8 Jahren leidet. sie an Husten mit Auswurf. Vor etwa 
4. Wochen erkrankte sie mit kolikartigen Magenschmerzen, die langere 
Zeit nach dem Essen auftraten und mit viel AufstoBen einkergingen. Er- 
brechen trat nicht ein. Nach 3 Wochen Besserung. Da klagte sie eines 
Tages uber schlechtes Sehen auf einem Auge. Am nachsten Tage sah sie 
gar nichts, doch war nach Angabe des Hausarztes die Pupillenreaktion 
erhalten. Nach 2 Tagen konnte sie wieder die Finger und die Uhr er- 
kennen. Am folgenden Morgen bestand eine Lahmung des rechten 
Armes und linken Beines, keine Schluckbeschwerden. 3 Tage spater 
Einlieferung in die Klinik. 

Befund 10. III. 1919: Pat. ist in schlechtem Ernahrungszustand. 
Die Augen sind tiefliegend. Haut und Schleimhaute blaB, Muskulatur 
schlaff und atrophisch. GebiB sehr defekt. Zunge leicht belegt. Rachen- 
organe o. B. Keine Struma. Keine Driisenschwellung. Brustkorb fafl- 
formig und starr, linke Seite erscheint etwas geschrumpft, auch dehnt sie 
sich bei der Einatmung schlechter aus als die rechte Seite. Es besteht eine 
Rechtsskoliose der Wirbelsaule. Supraklavikulargruben leicht einge- 
sunken. Lungen: linke Spitze deutlich tiefer steliend als rechte. Untere 
Grenzen hinten rechts 11., links 10. Brustwirbeldornfortsatz. Links vorne 
besteht ausgedehnte Dampfung mit reichlich diffusen giemenden Ge- 
rauschen. Im Bereich der 3. Rippe ist ausgedehnt grobes metallisch klin- 
gendes Rasseln, uber der Spitze Knarren zu horen. Herz: Grenzen nicht 
erweitert. SpitzenstoB nicht nach auBen verlagert, aber leicht hebend. 
Im 4. und 5. J.C.R. links Herzpulsation sichtbar. Tone leise, dumpf, 
zweiter Pulmonalton akzentuiert. Uber der Pulmonalis leises systolisches 
Gerausch. Aktion regelmaBig, zieralich frequent. Puls sehr klein, weich, 
s<;hlecht gefullt, zeitweise kaum fiihlbar. Abdomen: Traubescher Raum 


l) Krankengeschichte stark gekiirzt, Wiederhohingen wurden nibglichst- 
vermieden. 
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gedampft. Die Leber uberragt den Rippenbogen etwa fingerbreit. Milz 
o. B. Keinerlei Druckschmerz. Temperatur 36,9, Puls 90. Blutdruck 
(Riva-Rocci) 95:140 mm Hg. Gewicht 91 Pfund. Urin frei von EiweiB 
und Zucker, Reaktion schwach sauer. Spezifisches Gewicht 1020. Ner- 
vensvstem 1 ): Pupillen beiderseits gleich weit. gleichmaBig gerundet, 
reagieren beiderseits etwas trage auf Lichteinfall und bei Konvergenz. 
Augenbewegung nach rechts verlangsamt. Kein Nystagmus, keine Doppel- 
bilder. Kein Orbitaldruck- oder Klopfschmerz. LidschluB beiderseits 
gleich kraftig. Lidspalten gleich weit. Kornealreflex beiderseits lebhaft. 
Die Zunge wird gerade herausgestreckt und ist nicht atrophisch. Die 
Sprache hat nichts auffallig Bulbares. Der rechte Lippenfazialis 
zeigt eine leichte Parese. Keine Deviation des Unterkiefers. Ge- 
schmack und Geruch beiderseits normal. Das Gaumensegel hebt sich 
links besser als rechts. Rachenreflex gut erhalten. Am Schadel kein Ge- 
faBgerausch. Sternokleido- und Trapeziuswirkung beiderseits gleich in- 
tensiv. Der rechte Arm und das linke Bein liegen vollstandig 
schlaff da, nur die Finger der rechten Hand konnen ein klein wenig 
bewegt werden. Passive Bewegungen uberall gut mog'ich. Keine deut- 
lichen Spasmen. Bauchdeckenreflexe nicht deutlich auslosbar. Knie- 
reflexe beiderseits sehr lebhaft, links angesichts des fehlenden Muskel- 
tonus geringerer Ausschlag als rechts. Achillessehnenreflexe links sehr 
lebhaft, rechts positiv. Rechts geringer, links erheblicher Patellarklonus. 
Links feblender, rechts deutlicher.FuBklonus. Oppenheim negativ. Ba- 
binski rechts negativ, links fraglich. Trizepsreflex rechts lebhafter als links, 
ebenso Vorderarmperiostreflexe. Jaoobsohnsclier Fingerbeugereflex rechts 
positiv, links negativ. Fingerklonus rechts vorhanden, links fehlend. 

Sensibilitat: Fur Beriihrung uberall intakt. Fur Schmerz (Na- 
delstich) Herabsetzung in der linken Brustseite und im ganzen linken 
Bein vom Leistenband abwarts. Undeutlicher besteht auch eine Herab¬ 
setzung der Temperaturempfindung in denselben Gebieten. Keine 
deutliche Sensibilit&tsstorung an den Armen, der Bauchhaut und dem 
rechten Bein. Keine Tastagnosie. Gelenksensibilitat an den Fingern 
intakt, an den FuBen beiderseits minimal herabgesetzt. 

Wassermannsche Reaktion im Blut und Lumbalpunktat (s. u.) 
negativ. 

Augenuntersuchung (am 22. III. und 3. IV.): Rechtsseitige in- 
komplette, homonyme Hemianopsie fur WeiB und Farben. Makularer 
Bezirk miterhalten. Pupillenreaktion bei Lichteinfall und Konvergenz 
etwas trage. Keine hemianopische Pupillenreaktion. Augenhintergrund 
o. B. Keine Stauungspapille. 

Ohrenuntersucbung: Trommelfell links hintere obere Partie leicht 
milchig getrtibt, sonst o. B. Fliistersprache 4 m. Rechts o, B. Fltister- 
sprache uber 4 m. 

1) Die Moglichkeit eingehender Untersuchung war eingesclirankt, da Pat., 
die auch sonst of ter unter asthmatischen Anfallen zu leiden hatte, diese bei Unter- 
su chungen in vcrstarktem MnDe bekam (Asthma cardiale). 
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Lumbalpunktion am 12. Ill: Anfangsdruck 220 mm, Enddruck 
170mm; 8 ccm abgelassen; 15. III.: Anfangsdruck 190 mm, Enddruck 
150 mm, 15 ccm abgelassen. Zellgehalt 2/3. Nonne Phase I schwach +. 
EBbach 1 Strich nach Nissl. Wasserklare Fliissigkeit, gute Verschieb- 
lichkeit mit der Atmung. 

Blutstatus: Hamoglobin (Sahli) unkorrigiert 75, korr. 93. Ery- 
throzyten 5 400 400. Index 0,8. Leukozyten 8900. Polymorphkemige 
Leukozyten 55 Proz. Lymphozyten (meist kleine) 40 Proz. Eosinophile 
Leukozyten 5 Proz. 

12. III.: Beweglichkeit in Arm und Hand rechts bedeutend gebeasert. 
Linkes Bein zeigt keine Besserung. 

14. III.: Bewegungen des rechten Armes \yeiter gebessert. 

17. III.: Heute geringe Bewegung des linken FuBes moglich. 

19. III.: Geringe aktive Beugung des linken Knies moglich. 

22. III.: Beweglichkeit des rechten Armes frei. Handedruck rechts 
viel schwacher als links. Desgleichen Anpbeugung und -streckung. Dabei 
sind die Armbeuger weniger geschadigt als die Strecker. Beim Haschen 
nach der Nadel beiderseits geringer Intentionstremor. Kein Vorbeizeigen, 
keine Spasmen, auBer minimaler Andeutung im rechten Arm. Adiadocho- 
kinese rechts. 

Linkes Bein zeigt vollige Atonie. Hiiftbeugung gegen Widerstand 
links = 0. Dorsal- und Plantarflexion des FuBes gegen Widerstand links 
minimal, doch ist die Dorsalflexion starker geschadigt als die Plantar- 
flexion. Aufrichten in Sitzstellung ohne Hilfe der Hande unmoglich. 
Sputum eitrig, geballt, enthielt nie Tuberkelbazillen. 

Elektrische Untersuchung der Muskulatur und Nerven gibt 
keine Anhaltspunkte fiir Entarttingsreaktion. 

Zeitweise starke Anfalle von Asthma cardiale. Reflexe blieben bis 
auf geringe vorubergehende Schwankungen dieselben, jedoch war zeitweise 
rechts Oppenheim zweifelhaft bei negativem Babinski, links Babinski im 
Vergleich zu rechts angedeutet positiv. Achillessehnenreflex rechts starker 
wie links, bisweilen mehrschlagig. Patellarklonus nur links erschopfbar 
angedeutet. Allmahlich stellte sich auch Odem des linken FuBes bis 
herauf zum Oberschenkel ein, dazu ein leicliter ErguB im linken Knie- 
gelenk. Die Beweglichkeit des linken Beines besserte sich weiterhin ein 
wenig, insbesondere wuchs im geringen MaBe die grobe Kraft fiir Streckung, 
wahrend sie fiir Beugung gleich Null blieb. Die Asthmaanfalle nahmen an 
Zahl und Dauer zu und besserten sich voriibergehend durch Digitalisgaben. 

23. IV. Blutbild: Hamoglobin (Sahli) 75 korrigiert. Erythrozyten 
4 100 000, Leukozyten 5022. Index 0,9. Neutrophile Leukozyten 70 Proz. 
Lymphozyten 29 Proz. GroBe Mononutcleare 1 Proz. Eosinophile—. Mast- 
zellen —. Blutdruck 99:139 mm Hg. 

Ohne daB sich im Nervenbefund cine Anderung eingestellt hatte, trat 
am 16. V. im Asthmaanfall der Exitus ein. 

Aus dem Typus der Lahmungen geht einwandfrei hervor, daB 
sie zentraler Natur sein miissen. Zwar ist die vollige Atonie auffallend, 
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Von 

l 

Georg Sandberg, Berlin. 

Wahrend der Symptomenkomplex der gastrischen Krisen 
ein in den Hauptziigen gut charakterisiertes Krankheitsbild ist, gilt 
dies nicht in gleichem MaBe von den Darmkrisen. Dies liegt in erster 
Reihe daran, daB diese, wenigstens in den sell were n Formen, erheblich 
seltener als die gastrischen Krisen zur Beobachtung gelangen. So be- 
richten Ewald (1) und Schaffer (2) von dem sporadischen Vor- 
•kommen dei Darmkrisen. Dunger (3) hat unter 100 Tabikern 34 Krisen 
gesehen, darunter 30 gastrische, 3 Blasenkrisen, 1 Darmkrise. 

Durch eine reichhaltige Kasuistik sind wir auch liber die Kompli- 
kationen der gastrischen Krisen erheblich besser unterrichtet als 
liber das Vorkommen besonders schwerer Darmstorungen bei Darm¬ 
krisen. 

Als Komplikation der gastrischen Krisen stellt sich, wenn auch 
selten, das Blutbrechenein. So berichtet Charcot (4) voneinem sole hen 
Falle und zitiert dabei eine gleiche friihere Beobachtung von Vul pia n (5). 
Als charakteristisch fiir die echte tabische Hamatemesis bezeichnet 
Charcot das rasche Voriibergehen der Blutung; im gleichen Sinne 
auBert sich spater Dalle (6). Abnliche Falle haben u. a. Japp (7), 
Rauzier und Roger (8), Bucco(9) gesehen. Einen Hinweis auf die Art 
des Zustandekommens der echten tabischen Hamatemesis gibt die Be¬ 
obachtung Robins (10), welcher wahrend der Krisen am Korper der 
Kranken kleine Blutextravasate gesehen hat. Charcot hat bereits 
seinerzeit sich dahin ausgesprochen, daB in den Fallen von Bluterbrechen 
bei Tabes sich in der Magenschleimhaut ein ahnlicher ProzeB abspiele, 
wie bei den Hautblutungen, die StrauB (11) bei Tabikern bereits friiher 
beobaebtet hatte. Auch Str urn pell (12) halt die Magenblutungen bei 
Tabes fiir parenchvmatose (per diapedesin). 

Gegenstand weiterer Untersuchungen waren dann die anato- 
mischen Veranderungen der Magenschleimhaut, wie sie sich nach 
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Blutungen bei gastrischen Krisen fanden. So haben Tolot und 
Froment(13) stets einen anatomischen Befund gesfehen, Eich- 
horst (14) wiederum hat auch nach jahrelanger Dauer der 
gastrischen Krisen konstant Veranderungen nicht beobachtet. 
Kollarits (15) hat in einem Falle von tabischer Magenblutung, die 
zum Exitus fiihrte, irgendwelche Ulzerationen und auch sonst eine 
krankhafte Veranderung an der Magenschleimhaut nicht gefunden. 
Auch er spricht die Blutung als parenchymatose an. Exner 
und Sch warzmann (16) finden das haufige Zusammentreffen von 
gastrischen Krisen. mit alten sowie frischen Geschwiiren des Mage ns. 
A. Schiiller (17), der ebenfalls eine todliche Magenblutung bei 
einem Tabiker gesehen hat, fand bei der Autopsie ein Ulcus rotun- 
dum als Ursache der abundanten Blutung. Er halt bei diesen 
Geschwiiren trophische Storungen fur das ursachliche Moment 
in dem Sinne, wie diese ja fiir das Entstehen des Mai perforant 
als Ursache angenommen werden. Neumann (18), der auch von 
anatomischen Veranderungen an der Magenschleimhaut berichtet, 
deren Ausdehnung jedoch in keinem Verhaltnis zu den vorausgegangenen 
oft recht erheblichen Blutungen stand, hat wesentliche Blutdruck- 
steigerungen im Verlaufe der Krisen beobachtet, welche nach seiner 
Ansicht nicht unbedeutend beim Zustandekommen der Blutungen mit- 
wirken. Seine Beobachtung wiirde die Palsche (19) Auffassung von der 
Bedeutungder Gef aBspannungfiir die Atiologie der gastrischen Krisen 
8tiitzen. 

Wesentlich geringer ist in der Literatut die Kasuistik iiber die 
Darmkrisen. Darmbeschwerden verschiedener Art werden beim 
Tabiker beobachtet: chronische Obstipation als Ursache mitunter erheb- 
licher Beschwerden (Striimpell (20)), Durchfall mit Kolik, qualender 
Tenesmus (Oppenheim (21), Schaffer (2)), Spasmen mit Abgang 
von Schleim (Nothnagel (22), A. Schmidt (23), GroB (24)). 

In ganz seltenen Fallen soil auch Koterbrechen im Verlaufe der 
tabischen Krisen erfolgt sein (P. Sandoz(25), Oszesalski (26). 
Berneaud (27), Brauer (28)). 

Loper(29) unterscheidet' nach den Svmptomen die einfache 
enteralgische, die choleriforme, sowie die enteritische Form 
der Darmkrisen. 

Am haufigsten fiihrt ja die chronische Obstipation mit ihren 
Beschwerden den Tabiker zum Arzt. Man wird nun nicht jede Obsti¬ 
pation ebensowenig wie jede Dyspepsie beim Tabiker als eine ,,spezi- 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



188 


Sandherg 


fische“ ansehen dlirfen, sondern stets daran denken miissen, daJJ, 
ebenso wie bei den funktionellen Beschwerden die psychische 
Komponente ein^ s^hr wesentliche Kolle spielt (Str iimpell (20, 30)), 
dies auch fUr die Beschwerden des Tabikers durchaus gilt. Schon 
mehr auf den ursachlichen Zusaramenhang der Darmbeschwerden mit 
dem organischen Nervenleiden deuten die Falle hin, in denen der 
Kranke iiber Blasenbeschwerden klagt, und gleichzeitig liber qualenden 
Stuhldrang. 

So lastig diese Beschwerden fur den Kranken sind, namentlich 
wenn sie sich wie oft mit funktionellen paaren, so beeintrachtigen sie 
allein meist nicht sehr das Allgemeinbefinden. 

Ein ganz anderes Bild bieten die im ganzen seltenen Falle, in 
welchen im Verlaufe heftiger Schmerzattacken schwere Storungen der 
Darmfunktion beobachtet werden. 

Drei von mir beobachtete Krankheitsbilder folgen hier: 

Fall 1. 34jahriger Tapezier, erblich nicht belastet, seit 4 Jahren 
verheiratet, keine Kinder. Vorangegangene Infektion nicht bekannt. 
Seit etwa 1 y 2 Jahren wegen ,,rheumatischer“ Beschwerden in arztlicher 
Behandlung. Das „Blut wurde gesund befunden“. Seitens der Verdauungs- 
organe, auBer gelegentlicher Verstopfung, bisher keine Beschwerden; 
keine Blasenstorungen. 

Pat. erkrankte plotzlicli mit heftigen Leibschmerzen, die besonders 
nach der Unterbauchgegend und dem Kreuz ziehen, dabei qualender Stuhl¬ 
drang. Als ich den Pat. sah, bestand der Schmerzanfall noch in un- 
geminderter Heftigkeit fort. Starker SchweiBausbruch iiber den ganzen 
Korper, die Pulsfrequenz etwa 120 Schlage in der Minute, der Leib war 
eingezogen, die Bauchdecken stark gespannt, der Leib selbst war auf Druck 
nicht empfindlich, dagegen war bei Auslosen der Bauchdeckenreflexe, 
die lebhaft waren, eine deutliche t)berempfindlichkeit der Bauch- 
haut gegen Nadelstiche festzustellen. Eine genaue Abgrenzung der hyper- 
asthetischen Zone war bei der schweren Betciligung der Psyche nicht 
moglich. Der Befund, welchen ich zum Teil erst nach Sistieren des An- 
falles aufnahm, ergab mit Sicherheit das Vorliegen einer Tabes. Auch die 
Anamnese deutete bereits darauf hin. 

Die rechte Pupille ist entrundet, weiter als die linke. Beide Pupillen 
reagieren nur trage auf Licht, die linke prompt bei Akkommodation, die 
rechte etwas schlechter. Kniescheibenreflexe nur schwach auslosbar, 
Achillessehnenreflexe fehlen beiderseits. An der AuBenseite beider 
Unterschenkel ist die Schmerzempfindung (Nadelstiche) deutlich 
herabgesctzt. Koordinationsstbrungen sind nicht nachweisbar. Nach 
Morphium mit Belladonna lassen die Anfalle an Heftigkeit nach, die Nacht 
war beschwerdefrei. Am nachsten Morgen Stuhlentleening, die Formung 
des Stuhls erinnerte an spastischen Stuhl. Mit dem Stuhl gingen reich- 
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lieh schleierartige Membranen ab, die zum Teil auch etwas blutig tingiert 
waren. Pat. hatte dann in Abstanden von 14 Tagen und etwa 4 Wochen 
noch zwei gleiche Anfalle. In der Zwischenzeit bestand zwar etwas Ver- 
stopfuhg, doch war Pat. sonst besohwerdefrei und ging seinem Berufe nach. 

Fall 2. 44jahriger Schlosser Z., der mich am 23. V. 1912 in meiner 
poliklinischen Sprechstunde aufsuchte. Aus der Vorgeschichte: Keine 
erbliche Belastung, war Soldat, hatte damals ein „Geschwiir“ am Penis, 
welches unter Puder gut heilte. Pat. ist verheiratet, Frau hatte eine Friih- 
geburt und zwei Totgeburten. Z. ist bisher niemals schwer krank gewesen 
und versieht seine schwere Arbeit ohne Storung. Er leidet im ganzen 
etwas an Verstopfung und gibt an, in der Jetzten Zeit beim Wasserlassen 
mehr pres&n zu mussen wie friiher. Seit etwa 3 Tagen stellt sich qualen- 
der Stuhldrang ein, der ihn auch zum Arzte fiihrt. Es gehe immer 
nur wenig barter Stuhl ab und regelmaBig mit demselben eine blutig ge- 
farbte Flussigkeit. Die Flussigkeit, die Pat. mitbrachte, glich einem blutig 
serosen Transsudat, roch fade, enthielt keinen Schleim. Mikroskopisch 
Leukozyten und rote Blutkorperchen. AuBere Hamorrhoiden waren 
nicht vorhanden. Von der Digitaluntersuchung und der Rektoskopie 
wurde wegen des akuten Reizzustandes zunachst Abstand genommen. 

Befund: Guter Ernahrungszustand, Brustorgane: Normaler Be- 
fund. 

Nervensystem: Typische reflektorische Pupillenstarre beiderseits. 
Die Patellarreflexe sind mit Jendr&ssik auslosbar, Achillessehnen- 
ref lexe fehlen beiderseits. Sowohl an der Brust unterhalb der Brustwarzen 
als auch an beiden Unterschenkeln sind Zonen, in denen die Schmerz- 
empfindung gegen Nadelstiche herabgesetzt ist. Wegen der Darm- 
beschwerden setzte Pat. die Arbeit aus und hiitete das Bett. Fliissige 
Kost,»Zapfchen mit Morphium und Belladonna. Zwei Tage nach der 
Untersuchung heftiger Schmerzanfall in Form eines zusammenziehenden 
krampfartigen Tenesmus, der etwa 3 Stunden anhielt. Dabei Abgang 
von Blut ohne Stuhl. Nach Morphium mit Belladonna Nachlassen des 
Krampfzustandes, so dafl Pat. wahrend der Nacht ziemlich beschwerde- 
froi war. Am nachsten Tage wieder Einsetzen der Anfalle, lediglich mit 
Abgang von blutig-serdser Flussigkeit. Der Stuhlgang stellte sich erst 
am darauf folgenden Tage ein, Pat. blieb dann etwa ein Vierteljahr be- 
schwerdefrei, doch ging in den nachsten Wochen noch stets etwas Blut 
mit dem Stuhlgang ab. Den nachsten Anfall habe ich selbst nicht beob- 
achtet, doch ist derselbe nach Beschreibung des Pat. ganz analog verlaufen. 
Wegen der grofien Empfindlichkeit des Pat. muBte ich endgultig von einer 
Rektoskopie Abstand nehmen. Die Digitaluntersuchung hat einen Befund 
nicht ergeben. 

Fall 3. 41 jahriger Magistratsassistent K., verheiratet, keine Kinder, 
war 12 Jahre Soldat, vor 18 Jahreu luetische Infektion. Keine ener- 
gischen Kuren. Vor 10 Jahren linksseitige Abduzensliihmung, die gut 
zuriickgegangen ist und fiir den Pat. merkbare Funktionsstorungen 
nicht im Gefolge hat. Seit Auftreten der Augenerkrankung leidet Pat. 
an reiBenden Schmerzen in den Beinen, die in verschiedenen Zwischen- 

Deaische Zeitschrift f. Nervenheilkunde. Bd. C5. 13 


Digitized by 


Goi igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



198 


Stahl 


wo man Spasmen erwarten sollte, doch wird sie ja auch bei zerebralen 
Affektionen beobachtet (dafl Heilbronnersche „breite Bein“). 
Weiter finden wir die wohl erhaltenen lebhaften Reflexe mit FuB- und 
Patellarklonus, ferner das Fehlen der Entartungsreaktion; schlieBlich 
spricbt in dem gleichen Sinne die starkere Schadigung der Dorsal- 
flexoren der unteren und der Extensoren der oberen Extremitat gemaB 
dem Wernicke-Mannschen Pradilektionstypus. Der apoplektische 
Insult, dem diesei* Symptomenkomplex zuzuschreiben ist, entwickelt 
sich vor unseren Augenin zwei Schiiben: zuerst setzen die Sehstorungen 
ein, die als bleibende Sohadigung eine Hemianopsie zurucklassen, erst 
einige Tage spater tritt die gekreuzte Lahmung auf. Der Kliniker 
wird demnach versuchen, die Symptome auf zwei Herde zuriickzu- 
fiihren. 

Die Art der Sehstorung, rcchtsseitige homonyme Hemianopsie 
mit erhaltener Pupillenreaktion bei Belichtung der betroffenen Netz- 
hauthalfte und mit Erhaltensein der Makula, weist auf einen zentral 
von den primaren Sehzentren (Thalamus Corp. geniculat. lat. und 
vordere 4 Hiigel), also im Verlaufe der Sehstrahlung gelegenen Herd 
hin. Die leichte Parese des rechten Lippenfazialis auf denselben Herd 
zurlickzufiihren stoBt auf Schwierigkeiten, es sei denn, daB man sich 
fiir die Annahme einer Fernwirkung fiir diese leichte Storung ent- 
schlieBen wollte, die ihn auf seiner zentralen Bahn, vielleicht in der 
inneren Kapsel, betroffen haben konnte. 

Fiir die gekreuzte Lahmung liegen die Verhaltnisse so einfach, 
viel einfacher als in den oben angefiihrten beiden F&llen von Wallen¬ 
berg und MauB, daB. sich ihre Deutung scheinbar von selbst ergibt. 
Will man fiir die schlagartig einsetzende rechtsseitige Arm- und links- 
seitige Beinparese einen einheitlichen Herd annehmen, so muB dieser 
in der Pyramidenkreuzung liegen, und zw T ar immer in der Voraussetzung, 
daB die Leitungsbiindel fiir Arme und Beine in diesem Riickenmarks- 
abschnitt einigermaBen scharf gesondert verlaufen, so wie es das auf- 
gezeichnete Schema darstellt 1 ). Fiir den vorliegenden Fall konnte der 
Herd auf der rechten oder auf der linken Seite liegen, je nachdem die 
Armfasern innen oder auBen verfciufen. Nun kommt aber in unserm 
Falle noch ein Symptom hinzu, was die Lokaldiagnose noch mehr zu 
stiitzen scheint, ntimlich die linksseitige Storung der Temperatur- und 


1) Oppenheim, Lehrbuch d. Nervenkrankheiten. Berlin 1913. S. 1319. — 
Bing, Kompend. d. Gehirn- und Ruckenmarksdiagnostik. Berlin 1917. S. 106. 
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Schmerzempfindung, insbesondere des linken Beines. Wir wissen, daB 
die zentripetal verlaufenden Fasern fur Temperatur und Schmerz schon 
sofort nach dem Eintritt in die hintere Wurzel noch in demselben Rticken- 
marksniveau sich kreuzen und nun auf der entgegengesetzten Seite 
nach dem Gehirn ziehen. Wir haben den Herd mithin auf der rechten 
Seite zu suchen, eine Tatsache, aus der 
man fur den Verlauf der Pyramidenbahnen 
wiederum den RiickschluB ziehen konnte, 
daB die Arm fasern mehr medial verlaufen 
und zuerst kreuzen, wie es das Schema 
zeigt. Dei Herd miiBte demnach, im distalen 
Teil der Medulla, der Pyramidenkreuzung 
auf der rechten Seite anliegen und die noch 

• r 

ungekreuzten Bern- und gekreuzten Arm- 
fasern der gelahmten Extremitaten scha- 
digen. Fiir den Kliniker ist es naheliegend, 
aus diesem Fall die gleichen Schllisse zu 
ziehen wie Wallenberg, namlich, daB die 
Fasern fur die untere Extremitat am fron- 
talen Ende der Pyramidenkreuzung lateral 
von den Armfasern liegen, und daB die 
Ereuzung der Armfasern weiter zentral- 
warts stattfindet als die der Beinfasern. 

Von klinischer Seite hat sich weiter- 
hin besonders Fabritius fiir den biindel- 
formigen Verlauf der Extremitatenfasern 
in * den Pyramidenbahnen eingesetzt. Er 
betont, daB ein solcher im GroBhirn, in j Bahnf Schme rz u. 

der inneren Kapsel und dem Hirnschenkel- |Temperafur 

fuB einerseits, in den peripheten Nerven F jg j 

(Medea und Bossi, Stoffel) andererseits 

feststehe. Dies spreche im Verein mit seinen eigenen klinischen Fallen 
von Stichverletzung des Riickenmarks auch fiir einen biindelformigen 
Verlauf im Riickenmark. Weitere Zeugen fiir seine Ansicht sind die 
allerdings auch nur klinisch beobachteten Falle von Hallstrom und 
Sittig. Beide Male liegen, was die Autoren begonders hervorheben, 
direkte Schadigungen des Riickenmarks durch SchuBverletzungen vor, 
die mit mehr oder weniger isolierten Lahmungen verbunden sind. 
Doch Beweiskraft wiirde auch diesen auf spinaler Verletzung beruhen- 


P^ramiden- 

kreuzung 
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den Fallen erst innewohnen, wenn eine anatomische Untersuchung 
die tatsachliche Ausdehnung der direkten Scbadigung im Riicken- 
mark festlegte und die sekundaien Degenexationen aufzeigte. 

In demgleichen Sinne sprechen ferner physiologische Experi- 
mente von Woroschiloff, der durch partielle Wegnahme der 
Pyramidenstrange iso'lierte Lahmungen von FuB und Hiifte bei 
Tieren erzeugte; weiter von Gad und Flateau, die bei methodisch 
abgestufter elektrischer Reizung zu der Ansicht kommen, daB die 
fur nahe liegende Korperteile bestimmten motorischen Fasern unweit 
der grauen Substanz der Vorderhorner liegen, daB dagegen die fiir weit 
entfernte Korperteile bestimmten Fasern im Seitenstrang weiter nach 
hinten und nach der Peripherie hin ihre Lage haben. Auch de Boecks 
Reizversuche stimmen damit iiberein. 

Diesen Anisichten sind unter den anatomischen Untersuchern 
Gegner erstanden. Diese weisen meist Falle auf, bei denen es sich um 
Geschwiilste oder Zj^ten im GroBhirn im Gebiete der Zentralwindungen 
handelt, die Degenerationen der motorischen Bahnen zur Folge hatten. 
Nur zwei hierher gehorige Autoren treten fiir einen gruppenformigen 
Verlauf auch in der Oblongata ein, Stromayer, auf den sich schon 
Wallenberg beruft, und van Valkenburg in neuerer Zeit; doch 
gerade diese widersprechen sich in ihren Befunden. Wahrend namlich 
ersterer die Armfasern in die mehr medialen Partien verlegt, nimmt 
letzterer diese fiir die Beinfasern in Anspruch. Die Ergebnisse der 
Ubrigen Untersucher stimmen darin iiberein, daB der Verlauf der Fasern 
von der Hirnrinde bis zumHirnschenkelfuB zuGruppen gesondert sei 1 ). 
Hoche, Fischer und Gierlich finden, daB im Pes pedunculi die 
Fasern der unteren Extremitat in den lateralen, die der oberen in den 
medialen Partien der Pyramidenbahn ihre Lage haben. Im Anfangsteil 
der Briicke setzt die Fasernmischung ein, dabei sollen auffallenderweise 
umgekehrt die fiir die Hand bestimmten Fasern vorzugsweise lateral, 
die Beinfasern medial gelegen sein. Vom kaudalen Ende der Briicke ab 
sei eine vollstandig gleichiraBige Mischung die Regel. Inzwischen liegen 
neuere Untersuchungen von Kehrer und Brouwer vor. Ersterer 
begniigt sich mit einer kurzen Bestatigung obiger Befunde; letzterer 
weicht nur insofern von ihnen ab, als er in seinem Fall vollstandige 

1) Zu Bedenken gibt dabei allerdings AnlaB, daB van Valkenburg bei 
der Marchimethode ebenfalls diffuse Degeneration findct, mit Weigert-Pal kaum 
eine Veranderung feststellen konnte und seine Behauptung ausschlieBlich auf 
Ergebnisse mit der van Giesonfarbung griindet. 
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Fasermischung im vorderen Teil des Pons findet, jedoch laterale Lage- 
rung der Beinfasern im kaudalen Teil des Pons. Im Querschnitt der 
Medulla und der Pyramidenseitenstrangbahnen soli wiederum eine 
diffuse Verteilung Platz gegriffen haben. Einen Sonderstandpunkt 
vertritt Bikeles, nach dem schon in der inneren Kapsel vollstandige 
Fasermischung vorhanden sein soil. 

Von Interesse ist, daB mit den Befunden Hoches und seiner Nach- 
folger auchdie meisten Ergebnisse tierexperimenteller Forschung 
iibereinstimmen. E. Flatau wie Beevor und Horsley machten 
Untersuchungen an Hunden, denen die motorischen Rindenzentren 
exstirpiert waren; auch hier, wie bei Bechtere w und De jerine wurde 
dieselbe gruppenformige Verteilung im HirnschenkelfuB, Fasermischung 
vom Pons abwarts gefunden. Nur Ziehen stellt in seinem alteren 
Versuch beim Hunde einen mehr biindelformigen Verlauf auch in 
den Pyramidenseitenstrangen fest. Bei all diesen Tierversuchen wirft 
jedoch in ihren Beziehungen zu den Verhaltnissen beim Menschen ein 
besonderes Licht die von Gierlich hervorgehobene Tatsache, daB ja 
die von den Zsntralwindungen ausgehenden Fasern bei den Tieren 
weit entfernt sind, gegeniiber den subkortikalen motorischen Bahnen 
eine so uberragende Rolle zu spielen, wie beim Menschen. Zeigten doch 
Kaninchen und Hunde nach Abtragung der Zentralwindungen der 
einen Seite meist gar keine und auch Affen nur voriibergehende Be- 
wegungsstorungen. 

Die Sektion (Dr. Biele) ergab in unserem Fall auch abgesehen vom 
Zentralnervensystem interessante Einzelheiten, die darum kurz erwahnt 
sein mogen: In der linken Pleurahohle fand sich ein etwa 500 ccm 
betragender ErguB von triib-seroser Beschaffenheit. Strangformige Pleura- 
verwachsungen beiderseits. Die linke Lunge ist schlaff, der Unterlappen 
atelektatisch, der Oberlappen ganz von Bronchiektasen mit eiterhaltigen 
Kavemenbildungen durchsetzt. Vikariierendes Emphysem der rechten 
Lunge. Das Herz ist vergroBert und zeigt an der Herzspitze eine pfennig- 
stiickgroBe Blutung. Vorne oberhalb davon findet sich eine etwa fiinfmark- 
stiickgroBe, gegen die Umgebung durch blaurote Fatbe und Schlaffheit 
deutlich abgesetzte Vorwolbung, die mit dem parietalen Blatt des Perikards 
verwachsen ist. Die Ventrikelwand ist hier ganz diinn gegeniiber der son- 
stigen hypertrophischen Ventrikelmuskulatur (Herzaneurysma). Die Tra- 
bekel sind hier glatt gedriickt, zwischen ihnen befinden sich mehrere kirsch- 
kemgrofle rote Thromben. Die Koronararterien zeigen sklerotische Veran- 
derungen neben Verfettungen der Intima und Kalkablagerungen. Altere 
Infarkte der Nieren. Stauung in den Abdominalorganen. 

Gehirnuntersuchung (ausgefuhrt im Laboratorium, der Universi- 
tate-Nervenklinik in Gehlsheim). Herrn Prof. Walter, der mir dabei 
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in iiberaus entgegenkommender Weise mit seinem Rat zur Seite stand 
und die Befunde nachkontrollierte, sage ich auch hier meinen besten Dank. 

Gehirn und Ruckenmark zeigt iiberall glatten und glanzenden Pia- 
iiberzug. An der Arteria basi laris sind reichbch arteriosklerotische Stellen 
erkennbar. In der linken vorderen Zentralwindung befindet sich an der 
Grenze von Arm- und Beinzentrum ein etwa erbsengroBer Erweichungs- 
herd von brockeliger, gelblich verfarbter Beschaffenheit. 

An der Medianflache des linken Hinterhauptslappens ist die Fissura 
calcarina-Gegend stark geschrumpft. (Bei Herausnahme des Gehirns 
entsprach der Schrumpfung eine weiche, schwappende Vorwolbung.) Die 
Medianflache ist um ein Drittel verscbmalert. Die Oberflache der unteren 
Kalkarinalippe ist diffus gelblich verfarbt und trichterformig eingezogen. 

Der erste Frontalschnitt durch die Mitte der Fissura calcarina 
ergibt, daB sowohl die obere wie die untere Lippe links durch eine zusam- 
mengefallene und geschrumpfte kamnlerige Zyste gebildet wird. 

Am rechten Okzipitale im selben Frontalschnitt ist oberhalb der Fis¬ 
sura calcarina ein kleiner alter Erweichungsherd sichtbar, der aber die 
Ealkarinagegend scheinbar nicht erreicht. 

Am zweiten Schnitt durch die Fissura parietooccipitalis ist erkenn¬ 
bar, daB sich der Herd des linken Okzipitale nach vom bis unmittelbar in 
die Gegend hinter das Splenium corporis callosi fortsetzt. 

Ein dritter Schnitt durch den hintersten Feil des Balkens zeigt 
keine Herde mehr, ebensowenig wie die fortlaufend nach vorn angelegten 
Schnitte. 

Jedoch ist auf Horizontalabschnitten das Centrum semiovale und 
in den tieferen Schnitten die Stammganglien, sowie beiderseits die innere 
Kapsel, besonders links im Knie und im vorderen Teil, von zahlreichen 
kapillaren Blutungen durchsetzt; auf der rechten Seite ebenfalls reichbch 
entsprechende Blutpunkte, aber an Gesamtzahl wohl denen auf der linken 
Seite etwas nachstehend. 

Kleinhirn, vierter Ventrikel o. B. Locus caeruleus sehr dunkel. 

Schnitte durch die unteren Vierhiigel, sowie in Hohe des Aku- 
stikusaustritts makroskopisch o. B. 

Ein Querschnitt durch die Medulla in Hohe des Fazialisknies laBt 
auf der linken Seite unmittelbar dorsal anschlieBend an die Pyramide und 
ihr haubenformig aufsitzend einen rundlichen etwa hirsekorngroBen Herd 
erkennen, der aus lauter kapillaren Blutungen besteht (Taf. Ill, Fig. 3). 

Der bisherige Befund zeigt uns, daB der auf Grand der Hemi- 
anopsie mit Aussparung der Makula erwartete Herd im bnken 
Hinterhauptslappen tatsachhch vorhanden ist. Die groBe viel- 
kammerige Zyste, die etwa 2 cm in die Tiefe reicht, hatte den aller- 
groBten Teil der zur Fissura calcarina ziehenden Fasern der Seh- 
strahlung soweit dies makroskopisch erkennbar war zerstort. 

Der in der Medulla gefundene Herd entsprach jedoch durchaus 
nicht dem nach den klinischen Symptomen vermuteten. Zunachst 
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lag er auf der linken statt auf der rechten Seite; dann war er der 
Pyramidenbahn nur haubenformig angelagert, ohne die Biindel selbst 
in erkennbaTer Weise in Mitleidenschaft zu ziehen; schliefilich be- 
fand er sich nicht im Bereich der Pyramidenkreuzung, sondern er- 
heblich oberhalb davon. Er hatte im besten Falle die Lahmung 
einer Extremitat der rechten Seite zur Folge haben konnen, deren 
Fasem an der hinteren aufieren Peripherie der Pyramyde ihren Lauf 
nahmen, aber keinesfalls die der gekreuzten Extremitaten, die ja 
durch einen Herd nur bei Sitz in der Pyramidenkreuzung denkbar 
ware. 

Der Frage nach der Entstehungsursache des klinischen Sym- 
ptomenkomplexes naher zu kommen war nur durch histologische 
Untersuchungen der sekundaren Degeneration im Zentralnerven- 
system. Da seit Entstehung der Lahmung bis zum Exitus etwa 
2 Monate verflossen waren, erschien die Weigertsche Markscheiden- 
farbung ungeeignet; doch versprach die Marchimethode Erfolg, 
bei der durch Osmiurosaure eine Schwarzfarbung der frischen Zerfalls- 
produkte der Nervenfasern stattfindet und so die Degenerationen durch 
schwarze Schollen kenntlich gemacht werden. 

Schnitt durch den unteren Pol des Nukleus XII (Taf. I, 
Fig. 1 und Taf. Ill, Fig. 1), unmittelbar peripher vom Calamus scriptorius. 
Wir finden hier die Pyramide noch oberhalb der Kreuzung als scharf ab- 
gesetzes Faserbiindel, dem dorsal die Schleife, dorsolateral die Olive und 
ventral der Nucleus arcuatus anliegt. Im Bereich der linken Pyramide 
sehen wir mikroskopisch auBerordentlich deufclich sparliche; diffus im 
ganzen Areal verteilte teils groBere, teils kleinere Marchischollen, die in 
der ventralen Halfte diinner und in den peripher und am meisten ventral 
gelegenen Partien besonders sparlich gestreut erscheinen. 

Im Pyramidenbereich der rechten Seite finden sich dieselben Ge- 
bilde in ahnlicher Weise, nur sehr viel dichter stehend. Hier ist eine Zone 
an dem ventralen Teile der Peripherie verlialtnismaBig am wenigsten 
betroffen. Zahlen wir links in einer Anzahl Gesichtsfelder zusammen 
etwa 160 degenerierte Fasem, so sind es in dem symmetrischen Bereich 
der andern Seite ungefiihr die doppelte Zahl. 

Auch an einer der Mittellinie anliegenden ventral gelegenen Stelle 
der rechten Schleife sind deutlich einige ganz vereinzelte Marchischollen 
erkennbar. Es bleibe dahingestellt, ob dieser Fasernausfall fiir die sehr 
geringen Sensibilitatsstorungen fiir Schmerz und Temperatur der linken 
Seite verantwortlich zu machen ist. 

Der reichlichen Faserndegeneration der rechten Pyramide entspricht 
die Lahmung des linken Beines, dessen Neurone also bei vollstandigem 
Intaktsein des linken Armes uber das gesamte Areal verteilt sind. Wir 
sehen hier vollstandige Cbereinstimmung mit den Befunden von Hoche 
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und seinen Nachfolgern, denn auch die, wie man nach dem klinischen Bild 
annehmen sollte, dem gelahmten rechten Arm entsprechenden Fasern 
zeigen dieselbe diffuse Lagerung; ihre weit geringere Zahl ist bei dem 
schnellen Riickgang der Parese sehr verstandlich. 

Verfolgen wir die Schnittserie weiter nach abwarts. 

Im untersten Teil der Pyramidenkreuzung (Taf. I, Fig. 2 
und Taf. Ill, Fig. 2) finden wir im Gebiet der ganzen rechten Pyramiden- 
vorderstrangbahn maBig zahlreiche Marchischollen in einem groBen drei- 
eckigen Felde gleichmaBig verteilt, etwas diinner gestreut in einem rechts 
anschlieBenden, an der Peripherie gelegenen Zipfel; desgleichen in der 
linken Pyramidenseitenstrangbahn, in der die schon gekreuzten Fasern 
fur das linke Bein verlaufen. Eine starkere Anhaufung der Degenerations- 
produkte befindet sich hier jedoch in einer ziemlich .scharf abgegrenzten, 
dorsalwiirts gelegenen, dem Processus reticularis entsprechenden Gebiet. 

Die betroffenen Fasern der rechtep Seite zeichnen sich in der linken 
Pyramidenvorderstrangbahn als ganz vereinzelte Marchischollen in einer 
kleinen medioventralwarts gelegenen Zone ab, in der rechten Seitenstrang- 
bahn als vollstandig diffus verteilt. 

Auch in den Querschnitten in Hohe des 5. und 8. Zervikalseg- 
ments (Taf. I, Fig. 3 u. 4, Taf. II) dasselbe Bild bis auf geringfugige 
Veranderungen in der Lokalisierung der groBten Dichtigkeit innerhalb 
der Strangareale. So istz. B. in der rechten Vorderstrangbahn die groBere 
Dichtigkeit der degenerierten Fasern mehr in der dorsalen Partie gelegen. 
Trotzdem lassen sich daraus keine Schllisse auf biindelformigen Verlauf 
fiir einzelne Extremitaten ziehen, wie sich auch aus dem Folgenden er- 
geben wird. 

Ein Schnitt namlich in Hohe des 5. Thorakalsegmentes (Taf. I, 
Fig. 5), also sicher unterhalb des Abganges der untersten Armfasern, der 
im zweiten Thorakalsegment angenommen wird, ergibt wiederum bis auf 
die durch das Riickenmarksniveau bedingten geringen Verlagerungen 
(z. B. die jetzt bestehende Querstellung der Pyramidenvorderstrangbahn) 
im ganzen genommen dasselbe Bild: Starke Degeneration im rechten 
Vorder- und linken Seitenstrang, schwache in den entgegengesetzten. 
Strangen. Erst bei ganz genauem Vergleich entdeckt man, daB die Schollen 
im linken Vorder- und rechten Seitenstrang hier noch etwas diinner ge¬ 
streut sind als im 5. Zervikalsegment. Genaue Faserzahlung stbflt auf 
groBe Sellwierigkeiten; grobe Schatzung ergibt jedoch, daB sich die Fasern- 
zahl ober- und unterhalb des Abganges der Armfasern (fiinftes Zervikal- 
und funftes Thorakalsegment) wie 60:80 verhalten mogen. Nur die Dif- 
ferenz also ware den Fasern des rechten Armes zuzurechnen, der groBte 
Teil muB dem rechten Bein angehoren. 

Wir erinnern uns, daB auch das reclite Bein deutliche Reizsymptome 
bot: Reclit lebhafte Kniereflexe, anfangs deutlichen FuBklonus und auch 
spater noch mehrschlagigen Achillessehnenreflex, ’ einmal zweifelhaften 
Oppenheim bei allerdings stets negativem Babinski, normalem Muskel- 
tonus und einwandfrei erhaltener grober Kraft und aktiver Bewegungs- 
fahigkeit. Es liegt. hier wohl eine recht. auffallige Divergenz zwischen dem 
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kliniscfcen und anatomischen Befunde vor: der anfangs vollstandigen 
Lahm ung des rechten Armes, die sich allerdings schnell zuruekbildete 
und bis zuletzt nur noch an verminderter Kraft und pathologischen Re- 
flexen erkennbar war, entspricht ein nur minimaler Fasernausfall im 
Ruckenmark; dem .in seiner Funktion dauernd vollig ungehemmten rechten 
Bein ein demgegenuber verhaltnismaBig reeht erheblieher. t 

Es steht- noch die Frage nach den Herden offen, die zu dem 
Symptomenbild gefuhrt haben. 

Ein Schnitt durch den Medullaherd (Taf. I, Fig. 6) laBt deutlich 
die Blutungen in der oben beschriebenen Anlagerung an die linke Pyra- 
mide erkennen. Weiterhin sind auch in der Randzone da, wo in weiter 
oberhalb gelegenen Schnitten der Abduzenskern und die aufsteigende 
FazialiswurzeJ zu erwarten sind, links zwei, rechts funf punktformige Blu- 
tungen erkennbar, die hochstens einige Tage alt sind. 

In den Pyramiden sehen wir rechts zahlreiche, links bedeutend spar- 
lichere gleichfalls uber das ganze Areal verteilte Marchischollen. Ganz 
vereinzelte Degenerationen finden sich auch hier in den medialen, ventral 
gelegenen Teilen der rechten Schleife. Hier also wiederum die nach dem 
oben Gesagten selbstverstandliche Bestatigung der Unzulanglich- 
keit des Medullaherdes gegeniiber den Symptomen; die Degene¬ 
rationen sind in Gebieten, die von ihm gar nicht beriihrt werden, und 
setzen sich noch weiter zentralwarts fort, und wahrend sie schon einige 
Wochen alt sind, sind die Blutungen ganz frisch. 

Gelangen wir zum untersten Teil des Pons, so finden wir auch 
hier dasselbe Bild der Degeneration. Bis hierher hat der Medullaherd noch 
deutlich seinen Auslaufer entsandt, er liegt in der gleichen Weise wie vorher 
der Pyramidenbahn an. 

Am Anfangsteil der Pedunculi cerebri (Taf. I, Fig. 7), direkt 
an den Pons anschlieBend, zeigt der FuBteil beiderseits Marchischollen, 
rechts in einem rechteckigen, vom mittleren Drittel etwas medianwarts 
verechobenen Bezirk in reichem MaBe, gleichmaBig diffus verteilt. Links 
sind in einem dreieckigen mit der Spitze der Haube zugekehrten Feld, 
das vom mittleren Drittel etwas lateralwarts verschoben erscheint, die 
Schollen gleichmaBig diffus, aber sparlicher gestreut. Wollte man aus 
diesem Fall auf die Lokalisation der Arm- und Beinfasern innerhalb der 
Pyramidenbahn der Pedunculi einen RuckschluB ziehen, so konnte man 
noch am ehesten sagen, daB die Armfasern bei sonst groBtenteils vorhan- 
dener Mischung etwas mehr lateralwarts heruberreichen, wie es das linke 
Degenerationsfeld anzeigt. Das wiirde den oben dargelegten Befunden 
von Hoche, Fischer und Gierlich widersprechen, doch scheinen mir 
bestimmte SchluBfolgerungen nicht am Platze. 

Die Marchipraparate der inneren Kapsel sind leider nicht in der 
erhofften Weise gegliickt. Es konnte an einzelnen Stellen mit Bestimmt- 
heit Faserdegeneration gefunden werden, doch gelang, da die Priiparate 
nux bruchstiickweise zu erhalten waren, die genaue Lokalisation der pa- 
thologisch veranderten Partien nicht. 

Pa sich somit groBere Herde, die den noch zentralwarts uber die 
Deutsche Zeltschrift f. Nervenheilkunde. Bd. 65. 14 
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innere Kapsel hinausreichenden Degenerationen zur Erklarung dienen 
konnten, nicht gefunden haben, so bleibt nur die Folgerung iibrig, daB die 
reichlich vorhandenen diffusen Blutungsherde fiir die Erschei- 
nungen verantwortlich zu machen sind. Mikroskopische Untersuchungen 
zahlreicher Proben aus den Zentralwindungen ergaben denn auch in aus- 
gesprochenem MaBe arteriosklerotische GefaBveranderungen in Gestalt von 
Kernvermehrung der Kapillarendothelien. Ferner waren in jedem Schnitt 
kleine Blutaustritte ins Gewebe festzustellen. Die dadurch bedingten 
.Ernahrungsstorungen fanden in dem teilweise recht sparlichen Bestand, 
sowie an anderen Stellen besonders vielfach zu beobachtenden Untergang 
der Betzschen Riesenzellen ibren Ausdruck. 

Wir kommen also zu dem Ergebnis, daB in unserm Falle der 
Symptomenkomplex der gekreuzten Hemiplegie durch zahl- 
reiche im einzelnen nicht naher analysierbare Blutaustritte 
in der Hirnrinde, dem Centrum semiovale und in der 
inneren Kapsel herbeigefiihrt wurde. 

Blicken wir noch einmal auf den Fall zuriick, so fallt uns zunachst 
das eigenartige MiBverhaltnis auf zwischen den motorischen Funktions- 
storungen und dem Grade der Degeneration. Hatte doch das rechte 
Bein nichts Nachweisbares an seiner Funktionstiichtigkeit eingebiiBt, 
wies aber trotzdem wenn nicht starke, so doch ausgesprochene Dege- 
nerationen der zentralen motorischen Neurone auf; der rechte Arm 
hingegen mit seiner komplettep Lahmung — wenn auch mit baldiger 
erheblicher Wiederherstellung seiner Funktion bei Fortbestehen patho- 
iogischer Reflexe — lieB Degenerationen in dem erwarteten MaBe ver- 
missen 1 ). Vergegenwartigen wir uns ferner noch einige der die neurologi- 
sche Diagnose erschwerenden Faktoren. 

Wirwissen, daB bei Lahmungen zentralen Ursprungs sich die Natur 
in mannigfacher Weise den Schaden auszugleichen bemiiht, sei es 
durch Einspringen der subkortikalen motorischen Bahnen, oder selbst 
bei vollkommener Unterbrechung der von der gekreuzten Hemisphare 
stammenden kortikospinalen Hauptbahnen durch vikariierendes Ein- 
treten der in der gleichseitigen Hemisphare gelegenen Hilfsursprungs- 
felder (Otfried Forster) und der von ihnen ungekreuzt ver- 
laufenden Hilfsbahnen (Pyramidenvorderstrangbahn, ungekreuzte 
PyTamidenseitenstrangbahnen). 

1) Diese rasche Restitution im Zusammenhang mit der fast fehlenden De¬ 
generation deutet wohl darauf hin, daB die organische Scbadigung nur eine uner- 
hebliche war und Shock, Fernwirkung, vielleicht im Verein mit einer besonderen 
Vulnerabilitat der Armfasem die Hauptrolle gespielt haben konnten. 
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Die neueren hirnanatomischen Forschungen von C6cil und Oskar 
Vogt haben nun unsere Vorstellungen iiber das Zusammenarbeiten der 
verschiedenen Schichten der Hirnrinde durch das Studium der unter- 
schiedlichen Rindenarchitektonik der einzelnen Zentren und durch subtile 
elektrische Reizungsversuche in erheblichem Mb Be erweitert. Als 
,,phy siologisches Rindenfeld“ bezeichnen sie ein gewisses Oberflachen- 
feld mit dem darunter liegenden in seinen Schichten architek- 
tonisch einheitlich gebauten Abschnitt der Rinde, das als Ganzes be- 
stimmte komplexe Reaktionen eingeht. Die Storung bei Schadigung 
einzelner solcher Felder setzt sich zusammen aus Funktionsuntuchtig- 
keit der wirklich geschadigten Felder und dem Ungewohntsein der 
iibrigen isoliert zu arbeiten, was als „Dislokation“ bezeichnet wird. 
Diese wird um so schwacher sein, je mehr sich die intakt gebliebenen 
Felder einmal an selbstandiges Arbeiten gewohnen und ferner allmah- 
lich durch Hinzulernen eine kompensatorische Oberleistung zu voll- 
bringen vermogen. Letztere Fahigkeit wird bei fotalen Hirnen gefor- 
dert durch die „anatomische Plastizitat“, die sich durch Neuronen- 
vermehrung in den kompensatorischen Systemen auBert. Bei Jugend- 
lichen spielt die „funktionelle Plastizitat“ der vikariierend eintretenden 
Zentren die Hauptrolle, die jedoch mit zunehmendem Alter immer mehr 
in Fortfall kommt. 

Dieser auBerst komplizierte Restitutionsmechanismus muB die 
Klarheit der Symptomenbilder verwischeft, die Sicherheit diagnostischer 
SchluBfolgerung erheblich beeintiachtigen. Eine bedeutsame Warnung 
zur Vorsicht bei der Diagnosenstellung nach der andern Richtung bilden 
Falle wie z. B. die von Pseudotumor cerebri (Nonne, Reichardt), 
wo es auf dem Sektionstisch nicht gelingt einen den Symptomen ent- 
sprechenden „Tumor“ nachzuweisen und toxische und andersartige 
mehr diffuse Prozesse den KrankheitsauBerungen zugrunde liegen. 
SchlieBlich beschreibt Hostermann Falle von zentraler Lahmung 
bei intakter Pyramidenbahn. 

In unserem Falle hat die Anamnese, das schlagartige Einsetzen 
der Lahmung, und das bekannte Bestreben, die Symptome auf moglichst 
we nig Herde zuruckzufuhren, uns zu der Fehldiagnose verleitet. Er 
bietet jedenfalls einen interessanten Beitrag zum Kapitel der „diagnosti- 
schen Irrtumer“. 

Weiterhin ergibt im allgemeinen die Untersuchung unseres Falles 
eine Bestatigung der anatomischen Befunde, die fiir eine Mischung der 
Extremitatenfasern in den Pyramidenbahnen vom Pons abwarts 
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sprechen; nehmen doch die degenerierten Fasern des linken Bernes bei 
volligem Intaktsein des linken Armes tiberall fast den gesamten Quer- 
schnitt des entsprechenden Pyramidenstranges ein. Von den Pedunculi 
cerebri aufwarts gelangen uns die Praparate nicht in geniigend einwand- 
freier Weise, um daraus bestimmte Scbliisse zu ziehen. Von beson- 
derem Interesse scheint mir ferner, dafi wir hier meines Wissens den 
ersten Fall vor uns haben, der zwar klinisch inrecht eindeutiger Weise 
die frttheren klinisch beobachteten Fftlle Ton Hemiplegia 
ernciata nnd darans gezogenen SchluBfolgerungen zn best&tigen 
sehien, dagegen bei der Sektion doch den anatomisehen Unter- 
snchern recht gab. Er erscheint somit geeignet, einen Weg zum 
Verstandnis des Zustandekommens der beiden sich so schroff gegen- 
uberstehenden Lehren anzubahnen: Hier biindelformiger Verlauf der 
Fasern fur Arme und Beine gesondert — hier komplette Faser- 
mischung innerhalb der Pyramidenbahn. 

Zum SchluB bleibt uns noch eine Erwagung iiber die Hemiplegia 
cruciata als typisches Krankheitsbild tibrig. Es gilt wohl im 
allgemeinen als feststehend, dafi bei dem einwandfreien Symptomen- 
komplex der Hemiplegia alternans superior oder inferior ein Herd 
an bestimmter Stelle des Pons bzw. eines Hirnschenkels verantwortlich 
zu machen ist, vorausgesetzt, daB man die oben dargelegten, unsern 
diagnostischen Hberlegungen drohenden Klippen beriicksichtigt. Ist 
nun die Lehre von der Hemiplegia cruciata, wie sieOppenheim im 
AnschluB an die Falle von Wallenberg und MauB in Kiirze darstellt, 
in demselben Sinne wie die der alternierenden Hemiplegien als eines 
symptomatologisch und diagnostisch einheitlichen Krankheitsbildes 
beizubehalten ? Wennsohon dieser eine Fall dazu geneigt macht, diese 
Frage mit nein zu beantworten, so scheint mir doch eine Ablehnung 
noch weit mehr deshalb naheliegend, weil einmal noch kein klinisch 
beobachteter solcher Fall eine anatomische Kontrolle gefunden hat 
auBer dem unseren, der in negativem Sinne zeugt. SchlieBlich sind 
aber auch die theoretischen Grundlagen, auf die sich die Deutung des 
Symptomenkomplexes stiitzte, namlich die Annahme eines biindel- 
formigen Verlaufs der Extremitatenfasern innerhalb der Pyramiden¬ 
bahn an der Pyramidenkreuzungsstelle der Medulla, durch die in- 
zwischen veroffentlichten anatomisehen Arbeiten so erschiittert, dafi 
sich die Wagschale zuungunsten der darauf aufgebauten Folgerungen 
senkt und wir wohl als auBerst wahrscheinlich annehmen diirfen, daB • 
eine Hemiplegia cruciata in dem oben genannten Sinne kaum vor- 
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kommt: Lahmung eines Beines und des kontralateralen Arnes wird 
wohl stets nur durch mehrere, wahrscheinlich kaum durch einen 
Herd erzeugt werden konnen. Wir stehen nun immer nock vor dem 
Widerspruch: Spastische Monoplegien durch Herde (Verletzungen) 
des Halsmarks sind sicher und in nicht zu seltenen Fallen beobachtet 
(Fabritius, Sittig), andererseits ist anatomisch Mischung der Arm- 
und Beinfasern an dieser Stelle nachgewiesen. Mangels anderei 
Erklarungsmoglichkeiten kann man hier vielleicht zu der Hypo- 
these einer grofieren Vulnerability der Fasern einer Extremi¬ 
st gegeniiber denen der anderen seine Zuflucht nehmen. 
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Hemichorea und Hemiathetose nach Sch&deltrauma. 


Von 

F. Schob, Dresden. 

Hemichorea und Hemiathetose gehoren offenbar zu den selteneren 
Folgeerscheinungen von Schadeltraumen. Unter dem groBen Material 
der Hirnverletztenatation des XII. A.-K. konnten einschlagige Be- 
obachtungen nicht gemacht werden; und soweit ich die Kriegsliteratur 
iibersehe, istauchhier iiber Beobachtungen von Hemichorea und Hemi¬ 
athetose nach Schadelschiissen kaum etwas berichtet worden. Nur eine 
hierher gehorige Mitteilung vonSchulemannhabe ich auslindig machen 
konnen. In dem ersten seiner beiden Falle handelt es sich um einen 
TangentialschuB oberhalb des rechten Ohres; im AnschluB an spater 
ziemlich plotzlich einsetzende Parese des linken Armes stellten sich 
Krampfanfalle vom Jacksonschen Typus und eigentiimliche Hand- 
bewegungen ein, die vom Verfasser als choreatisch-athetotisch bezeichnet 
werden. 

Im 2. Falle entwickelte sich wahrend der Riickbildung einer durch 
KopfschuB bedingten Monoplegie des 1. Armes Athetose der 1. Hand. 

Auch in dej alteren Literatur sind Mitteilungen iiber traumatische 
Entstehung von Hemichorea und Hemiathetose nicht gerade haufig; 
Beobachtungen von Bouchut, Monckton, Charcot, in denen pra- 
bez. posthemiplegische Hemichorea nach Stockschlagen auf den Kopf 
aufgetreten war, sind bei Greidenberg und von Monakow zitiert. 

Ein einschlagiger Fall, der auch durch einige andere Befunde be- 
merkenswert ist, soli im folgenden mitgeteilt werden. 

K., Schiffer, jetzt 26 Jahre alt. 

Anamnese: Fruher immer gesund. 1912 durch den Knopf einer zu- 
riickschnellenden Ankerkurbel an der r. Schiidelseite schwer verletzt. 
Im Krankcnhaus Bruch des r. Scheitelbeines und der angrenzenden Teile 
des Stim- und Schlafenbeines mit Zertriimmerung von Gehirnmasse fest- 
gestellt; wochenlang BewuBtseinsstdrungen mit deliranter Unruhe; links- 
seitige Lahmung, die sich allmiihlich zuriickbildete; Auftreten von epilep- 
tischen Anfallen, meist generalisiert, seltener von Jacksonschem Typus; 
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Auftreten von unwillkurlichen Bewegungen in der 1. Seite. Ob sich diese, 
wie Pat. behauptet, ganz kurze Zeit nach der Verletzung oder erst allmah- 
lich entwickelt haben, ist aus der chirurgischen Krankengeschichte nicht 
mit Sicherheit zu ersehen. Im Entlassungsgutachten vom September 
1913 ist bemerkt, dafi im 1. Arm und Bein starke unwillkiirliche und aus- 
fahrende Bewegungen vorhanden sind; in einem weiteren Zeugnis vom 
Juni 1914 heifit es: „Der 1. Arm ist in fortwahrender Unruhe; der Kranke 
halt ihn meist mit dem r. Arm fest, oder an den Korper angeprefit . . 
beim Anfassenwollen eines Oegenstandes mit den Fingern werden Schiit- 
teln und beftige Zuckungen im Arm ausgelost, worauf ein Krampf in den 
Fingern eintritt. Beim Gehen erfolgen Schleuderbewegungen des linken 
Beines.“ 

Mitte 1919 wurde der Pat. zu chirurgischer Behandlung in das Kran- 
kenhaus Dresden-Johannstadt eingewiesen und mir vom dirigierenden 
Arzt, Herrn Dr. Seidel, dem ich fiir T)berlassung des Falles danke, zur 
ambulanten Untersuchung zugeschickt. 

8. VII. 1919. Klagen: Kopfschmerzen, namentlich bei Hitze, Ge- 
dachtnisschwache, Herabsetzung des Denkvermogens, grofie Reizbar- 
barkeit, Flimmem vor den Augen, Schwindelgefiihl beim Lesen und an- 
deren Arbeiten, Klammgefuhl im 1. Arm, als ob es ihn zerbrechen wollte, 
fortgesetzte Unruhe im 1. Arm und Bein, Krampfanfalle. 

Befund: An der r. Schadelseite eine mehr als 10cm lange, 2—3cm 
breite, annahernd horizontal verlaufende Narbe; ihrer Lage nach entspricht 
sie dem unteren Drittel der Zentralfurche, von der sie so durchschnitten 
wird, dafi 2 / 6 hinter, 8 / 8 vor der Zentralfurche liegen. Der Knochen unter 
der Narbe fiihlt sich hockerig an, er liegt nicht uberall im gleichen Niveau; 
unter dem vordersten Teil der Narbe ein kleiner langsovaler Defekt im 
Knochen, in dessen Bereich schwache Hirnpulsation sichtbar ist. An der 
Grenze von oberem und mittlerem Drittel der Zentralfurche, ebenfalls 
von dieser durchschnitten, noch eine kleinere 2:3 cm grofie Impression. 
Auf dem Rontgenbild, entsprechend der grofien Narbe, deutliche Depression 
von Knochen8tiicken sichtbar; im vordersten Bereich Knochendefekt; 
vom hinteren Ende lauft eine grofie Fissur liber das Os parietale bis an die 
Okzipitalnaht. 

Bei der Betrachtung des Pat. fallen neben mafiigen Lahmungserschei- 
nungen der 1. Seite sofort starke Bewegungsstorungen des 1. Armes und 
Beines auf. Sie lassen sich in 3 Gruppen teilen: 1. choreatiscbe; 2. athe- 
totische; 3. spastische Krampfzustiinde vom Charakter des Spasmus 
mobilis. 

Am meisten in die Augen springen die choreatischen Bewegungen. 
Nur durch kurze Pausen unterbrochen, bald starker, bald schwacher, 
treten im 1. Arm zablreiche, die grofien Gelenke bevorzugende rasch ab- 
laufende Bewegungen ein: blitzartige Hebung der Schulter, Innen- und 
Aufienrotation des Oberarmes, plotzliches Seitwarts-, Riickwarts- oder 
Vorwartsschleudern des Armes, bisweilen wird der Arm fast bis zur Senk- 
Teehten emporgerissen oder fahrt schlagartig ins Gesicht (Pat. will sich 
schon so stark ins Gesicht geschlagen haben, dafi er meinte, die Zahne 
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seien locker geworden); dann kommt es wieder zu plotzlicher Beugung, 
Streckung seltener Pro- und Supination des Unterarms, zu blitzartiger 
Streckung der Hand und der Finger, zu plotzlichem. FaustschluB usw. 
Nur selten wiederholt sich dieselbe Bewegung zwei- oder dreimal hinter- 
einander, gewohnlich erfolgt ein bestandiger, regelloser Wechsel der Be- 
wegungen. Nach Ablauf der Bewegungen erschlafft die Muskulatur ge- 
wohnlich, ofters aber erstarrt eine derartige aus voller Erschlaffung heraus 
erfolgte, blitzartige Bewegung plotzlich zu einem voriibergehenden, spa- 
etischen Krampfzustand. Starke Steigerung der choreatischen Bewegungen 
tritt ein bei Untersuchung, bei Erregung des Pat., bei Ausftihrung will- 
kurlicher Bewegungen des befallenen Armes, aber auch bei willkurlichen 
Bewegungen anderer Glieder derselben oder auch der gesunden Seite, 
z. B. werden die choreatischen Schleuderbewegungen des Armes beim 
Gehen so stark, dab der Pat. oft nur mit Miihe das Gleichgewicht auf- 
rechterhalten kann. Zielbewegungen des Armes werden durch sich ein- 
schiebende choreatische Bewegungen oft hochgradig ausfahrend und 
grotesk. Willkurliche Unterdriickung gebngt nur filr Sekunden, dann wer¬ 
den die Bewegungen um so wilder. Dagegen vermag er durch allerlei Kunst- 
griffe die Bewegungen stark zu hemmen: er halt den linken Arm mit dem 
rechten fest, oder er setzt sich auf die Hand, oder — das tut er nament- 
lich beim Gehen — er prefit den 1. Arm fest auf den Riicken und schlingt 
die 1. Hand krampfhaft um den r. Oberarm. In der Ruhe nimmt die In¬ 
tensity der Bewegungen ab, doch horen sie nicht ganz auf; dagegen setzen 
sie im Schlaf aus, wie die Beobachtung im Krankenhaus ergeben hat. 

Das 1. Bein ist ebenfalls von deri choreatischen Bewegungen befallen, 
doch etwas schwacher als der 1. Arm; meist handelt es sich um kurze, 
blitzartige Bewegungen im Hiift- und Kniegelenk, Streckung, Beugung, 
Spreizung, schleudernde Zuckungen des Beines beim Gehen; in Fufi- und 
Zehengelenken treten die choreatischen Bewegungen gegeniiber den noch 
zu beschreibenden athetotischen fast ganz zuriick. 

Auch Rumpf und Gesicht sind nicht ganz frei von choreatischen Be¬ 
wegungen. So grimassiert der linke Korrugator plotzlich, die vorgestreckte 
Zunge macht eine unwillkurliche Bewegung, der Kopf wird plotzlich zur 
Seite geworfen, der Rumpf macht, wenn auch selten, eine plotzliche. Seit- 
wartsbeugung. Auch die Sprache ist ofter ruckweise, stofiweise; Unter¬ 
suchung des Zwerchfelles auf dem Rontgenschirm war leider nicht moglich. 

In Hand und Fingern, sowie in Fufi und Zehen bestehen aufierdem 
typische athetotische Bewegungen. Sie sind bestandig, wurmformig, 
bohrend, befallen langsam nacheinander die einzelnen Finger, zeigen einen 
gewissen Rhythmus; die Finger werden iiberstreckt, gespreizt, gebeugt, 
der FuB stark supiniert, die GroBzehe bohrt dorsahvarts. 

Neben diesen beiden Bewegungsstorungen sind noch spastische Zu- 
stande vom Charakter des Spasmus mobilis zu beobachten. Meist handelt 
es sich um spastische Adduktion des Oberarmes, spastischen Streckkrampf 
des Unterarmes, der Hand, spastischen FaustschluB, spastische Finger- 
streckung, in der unteren Extremitat um krampfhaft festgehaltene Uber- 
supination des FuBes mit krampfhafter Dorsalflexion der GroBzehe. Diese 
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spastischep Zustande treten im Arm sehr oft aus vollkommener Ruhe 
lieraus ein; der Arm macht eine blitzartige Bewegung und erstarrt plotz- 
lich in der Stellung, in die er durch die Zuckung gebracht ist. Die erstarr- 
ten Muflkeln springen dabei vielfach reliefartig hervor. In FuB tmd Zehen 
ist dagegen deutlich zu beobachten, daB diese spastischen Zustande sich 
aus athetotischen Bewegungen heraus entwickeln. Der Spasmus wird 
sekundenlang kraftig festgehalten, um ebenso schnell wie er gekomipen 
ist, in Erschlaffung iiberzugehen. 

Wenn sich die choreatische Unruhe der 1. Seite besonders steigert, 
so nimmt auch manchmal der r. Arm eine eigenartig steife Streckstellung 
ein; in den gespreizt gehaltenen Fingem sind dann zuweilen leichte athe- 
toide Bewegungen zu beobachten. 

. Sonstiger Befund: Linke Lidspalte Spur enger als rechte; 1. Mund- 
winkel hangt deutlich; geringe linksseitige Hypoglossusschwache; I. Schul- 
ter bleibt stark zuriick; sonst Bewegungen im 1. Arm fast in .normalem 
MaBe moglich; grobe Kraft wesentlich herabgesetzt; Dynamometerdrack 
1. 15, r. 90; im Bein, abgesehen von Dorsalflexion des FuBes und 
der Zehen, ebenfalls alle Bewegungen ausfuhrbar; grobe Kraft ebenfalls 
wesentlich herabgesetzt; Sehnenreflexe beiderseits sehr lebhaft, L>r. 
Bauchdecken- und Kremasterreflex 1. <C r. Plantarreflex etwas wechselnd, 
meist babinskiartige Dorsalflexion; Umfang der Muskulatur des 1. Armes 
etwa um 2 cm, des 1. Oberschenkels fast um 3 cm geringer als rechts. Ab¬ 
gesehen von etwas starkeren Spasmen in der Wadenmuskulatur in den 
linksseitigen Extremitaten keine Dauerspasmen, dagegen macht der Gang 
einen deutlich spastisch-paretischen Eindruck. 

Sensibilitat: starke linksseitige Hypasthesie mit ausgesprochener 
distaler Zunahme fur Beriihrung, Temperatur und Vibration; Schmerz- 
empfindlichkeit in der 1. Seite, namentlich an der Hand, gegenuber rechts 
gesteigert. Lage und Bewegungsgefiihl in Hand und FuB fast aufgehoben; 
vollige Astereognose der 1. Hand und des 1. FuBes, dagegen nicht der 
1. Zungenseite. • 

Hemianopsie nicht nachweisbar. Im Krankenhaus mehrfach schwere, 
ailgemeine Krampfanfalle beobachtet. Psychisch: Reizbarkeit, mangelnde 
Konzentrationsfahigkeit, unruhiges, hastiges Benehmen, starke Herab- 
setzung der gesamten psychischen Leistungsfahigkeit. 

Auf Grand der Untersuchung wurde operative Revision der Schadel- 
verletzung vorgeschlagen. 

26. VII. Operation (Dr. Seidel): Bildung eines groBen Haut-Periost- 
Knochenlappens; bei Abklappen des Lappens Entleeren einer kleinhuhnerei- 
groBen Zyste, deren Wand zum Teil von hellbraunlich und gelblich ge- 
farbter Hirnsubstanz gebildet wird; eine zweite walnuBgroBe Zyste im 
vorderen Winkel der Knochenlucke, eine kirschgroBe an ihrer hinteren 
Umgrenzung; Abpraparieren der Duranarbe soweit sie mit Knochen und 
Gehirn verwachsen ist, Einpflanzen von zwei Fettfaszienlappen, VerschluB 
durch Periost-Knochenlappen. 

Neurologische Nachuntersuchung am 9. IX. und 25. IX. 1919. Ganz 
auffallende Abnahme der Starke der hemichoreatischen Bewegungen, 
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was auch im Krankenhaus dauernd seit der Operation beobachtet worden 
ist. Sie sind zwar noch vorhanden, aber die Intensitat der einzelnen Be- 
wegungen ist viel schwacher geworden, die groben schleudernden Be- 
wegungen treten ganz zuriick, auch nach starken willkurlichen Bewegungen 
und Erregung sind jetzt die groben Schleuderbewegungen wesentlich 
seltener. Dagegen bestehen die athetotischen Bewegungen und der Spas¬ 
mus mobilis unverandert weiter; die athetotischen Bewegungen treten 
jetzt namentlich an der Hand deutlicher hervor, da sie nicht mehr so stark 
wie friiher von choreatischen uberlagert werden. Epileptische Anfalle 
sind auch nach der Operation im Erankenhause beobachtet worden. Am 
25. IX. sollte der Pat. in der Vereinigung der Dresdener Nervenarzte vor- 
gestellt werden. Eine Viertelstunde vor der Demonstration erlitt er einen 
schweren Anfall; nach diesem Anfall konnte ich volliges Aussetzen der 
choreatischen Bewegungen.feststellen, wahrend die Athetose voliig unver¬ 
andert weiterging, so daB der Fall bei der Demonstration zunachst ala 
reiner Fall von einseitiger Athetose imponierte. Etwa 1 Stunde spater 
begannen auch die choreatischen Bewegungen wieder. Zugleich mit der 
Chorea setzten nach dem Anfall auch die spastischen Krampfzustande im 
Arm aus. 

Weitere diesbezuglichen Beobachtungen waren nicht moglich, da 
der Pat. am 26. IX. nach auswarts entlassen werden mufite. 

Fassen wir noch einmal kurz zusammen, so handelt es sich um 
folgendes: Im AnschluB an ein schweres Schadeltrauma, das zu schwerer 
Schadigung des Schadeldaches und darunter liegender Gehirnmasse 
gefiihrt hat, ist es zu linksseitiger Lahmung gekommen. Bei der Riick- 
bildung der Lahmung haben sich starke hemichoreatische und hemi- 
athetotischeBewegungsstorungen sowie Krampfzustande vom Charakter 
des Spasmus mobilis entwickelt. Durch operative Revision wird Besse- 
rung der Hemichorea erzielt, wahrend die Athetose unverandert weiter- 
geht. Nach einem epileptischen Anfall wird beobachtet, daB die Herui- 
chorea voriibergehend voliig aussetzt, wahrend die Hemiathetose 
unbeeinfluBt bleibt. 

Im vorliegenden Falle liegt also eine Kombination von Hemichorea 
und Hemiathetose vor. Die athetotischen Bewegungen waren eindeutig 
als solche zu erkennen, aber auch die choreatischen Bewegungen konnten 
nicht zu einer anderen Diagnose AnlaB geben; der Ablauf der Einzel- 
bewegungen, das zuckungsartige Eintreten der Bewegungen aus voller 
Ruhe mit nachfolgender Erschlaffung des bewegten Gliedes, der fort- 
gesetzte Wechsel der Bewegungen, die Bevorzugung der groBen Gelenke, 
die Verkniipfung mit Hypasthesie, sichern die Diagnose. DaB es sich 
um ein Nebeneinander von zwei verschiedenen Bewegungsstorungen 
handelt, daflir spricht auch der Umstand, daB die athetotischen Be- 
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wegungenim Gegensatz zu den choreatischen weder durch die Operation 
noch durch die epileptischen Anfalle beeinfluBt wurden. 

Dariiber, ob Hemichorea und Hemiathetose bei demselben Indi- 
divuum gleichzeitig nebeneinander vorkommen konnen, herrscht noch 
keine voile Obereinstimmung. Lewandowsky bestreitet zwar die 
Moglichkeit eines solchen Zusammentreffens nicht ganz, steht aber doch 
dem Vorkommen einer solchen Kombination ziemlich skeptisch gegen- 
iiber. Dagegen auBern sich v. Monakow, Oppenheim, H. Vogt 
dahin, daB Misch- bzw. Cbergangsfalle fraglos zu beobachten Bind. 

Der hier mitgeteilte Fall spricht zweifellos fur die Ansicht der 
letztgenannten Autoren. 

Der Spasmus mobilis ist nach der jetzt fast allgemein geltenden 
Auffassung eine Teilerscheinung der Athetose. Auch im vorliegenden 
Falle war an der von vornherein etwas starkere Spasmen zeigenden 
unteren Extremitat deutlich zu beobachten, daB im AnschluB an 
athetotische Bewegungen des FuBes ziemlich haufig eine spastische 
Obersupination des FuBes und eine spastische Streckung der GroBzehe 
eintrat; namentlich dann, wenn der Patient die Antagonisten dieser Be¬ 
wegungen willkiirlich innervieren sollte, steigerte sich der Saspmus. 
Insoweit gleicht der Spasmus mobilis im vorliegenden Falle dem ge- 
wohnlichen Verhalten. Daneben war aber am 1. Arm eine andere Art 
des Eintrittes des Spasmus mobilis festzustellen. Einwandfrei konnte 
beobachtet werden, daB sich der Spasmus hier auch aus voller Ruhe 
heraus im AnschluB an eine choreatische Zuckung entwickelte, daB die 
choreatische Bewegung also nicht immer mit einer sofortigen Er- 
schlaffung des befallenen Gliedes endete, sondern vielfach direkt in 
einen Spasmus erstarrte, der meist ebenso schnell vollkommen nachlieB, 
wie er gekommen war. Es schlossen sich also im vorliegenden Falle 
Zustande von Spasmus mobilis sowohl an athetotische wie an choreati¬ 
sche Bewegungen an. Interessant ist dabei noch die Beobachtung, 
daB mit dem Aussetzen der choreatischen Bewegungen nach dem Anfall 
auch die plotzlich einsetzenden Zustande von Spasmus mobilis aus- 
setzten. Dieser Ubergang von choreatischen Bewegungen in spastische 
Zustande entspricht nicht dem gewohnlichen Befund; eine gewisse Ver- 
wandtschaft besteht villeicht zu gewissen Beobachtungen von zwei fran- 
zosischen Autoren, die auch von Lewandowsky uritersucht worden 
sind und folgendermaBen geschildert werden: „Es handelt sich um 
eine Bewegungsform, die die Plotzlichkeit des Einsetzens aus voller 
Ruhe und Schlaffheit der Muskeln von der Chorea hat, deren so ein- 
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geleitete Bewegung sich aber in schlangenformigen spastisch aussehenden 
Bewegungen fortsetzen kann.“ In dem einen der Falle, den Babinski 
als Paralysie postspasmodique bezeichnet hat, bestanden neben 
diesen Attacken gewundener spastischer Bewegungen auch echte 
choreatische Bewegungen, die mit sofortiger Erschlaffung der Muskula- 
tur endigten. 

Besonderes Interesse verdienen endlich noch die beobachtete Besse- 
rung der Chorea nach dem operativen Eingriff und das Aussetzen der 
hemichoreatischen Bewegungen nach dem epileptischen Anfall. Das 
Wesentliche liegt darin, dab hier Vorgange, die sich in der Hauptsache 
im Bereich der Rinde abspielten, einmal die Operation, das andere Mai 
der epileptische Anfall, einen deutlichen EinfluB auf die Starke der 
hemichoreatischen Bewegungen ausgeiibt haben. 

Schulemann fand bei der Operation des ersten der in der 
Einleitung erwahnten Falle im r. Temporallappen eine Zyste, die 
mit dem Unterhorn des r. Seitenventrikels kommunizierte; in 
der Tiefe der Zyste lagen mehrere Knochensplitter, die entfernt 
wurden. Anfalle und choreatisch-athetotische Bewegungen horten 
nach der Operation auf. Dieser Fall kann jedoch nicht ohne weiteres 
zu meiner Beobachtung in Parallele gesetzt werden. Wie der Operations- 
befund im Fall Schulemann zeigte, lagen Knochensplitter ziemlich 
tief in der Hirnsubstanz in einer Zyste, die mit dem Seitenventrikel 
direkt kommunizierte. Es ist also sehr wohl moglich, daB hier eine 
ziemlich direkte Schadigung jener tieferen Regionen (Thalamus, regio 
subthalamica, Bindearmgegend) vorgelegen hat, in denen auch sonst 
gerade bei Fallen von Hemichorea posthemiplegica vielfach krank- 
hafte Veranderungen nachgewiesen worden sind, und es ist sehr wohl 
denkbar, daB mit der Entfernung der Knochensplitter und dem Ablassen 
des Zysteninhaltes das direkt schadigende Moment beseitigt worden ist. 
I n meinem Falle liegen die Verhaltnisse insofern anders, als sich der 
operative Eingriff ja im wesentlichen auf die Entleerung oberflachlich 
in der Rinde gelegener Zysten erstreckt hat. 

Dagegen ist eine Beobachtung von Bechterew eher zum Ver- 
gleich anzuziehen. Dieser Autor hat eine besondere Form der Epilepsie 
als Epilepsia choreica beschrieben. Bei dem Patienten Bechtere ws be¬ 
standen choreatische Zuckungen iiber den ganzen Korper verbreitet; 
sie traten ohne Pausen, nickweise, unabhangig vom Willen auf, erschie- 
nen von unregelmaBigem, blitzartigem Charakter und steigerten sich 
unter dem EinfluB willkiirlicher Bewegungen und seelischer Erregungen. 
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Bei dem Herannahen eines epileptischen Anfalles nahmen sie an Starke 
betrachtlich zu, nach Ablauf des Anfalles setzten sie eine Zeitlang aus; 
starkere epileptische Anfalle vermochten die Intensitat der Zuckungen 
erheblich herabzusetzen. Da das Leiden im weiteren Verlauf der Be- 
obachtung Neigung zur Verschlechterung zeigte, entschloB sich B. zu 
operativer Behandlung. Bei der Operation wurde ein Fenster in die 
sehr dicke Schadeldecke angelegt und die etwas verdickte Dura ent- 
fernt; endlich wurden aus der vorderen Zentralwindung kleinere Stttck- 
chen der grauen Rinde abgetragen. Nach der Operation setzten die 
Anfalle und die choreatischen Zuckungen aus. Elektrische Reizung 
der Rinde wahrend der Operation loste choreiforme Bewegungen aus, 
wie sie sonst den Anfallen vorausgegangen waren; nach Aufhoren der 
Reizung lieBen die choreiformen Zuckungen jedesmal nach. Aus dem 
Auftreten choreatischer Bewegungen bei der Rindenreizung, aus dem 
Aussetzen der choreatischen Zuckungen nach den Anfallen und nach 
der Operation zog B. den SchluB, daB die choreatischen Bewegungen 
bei der Epilespica choreica den gleichen kortikalen Ursprung besitzen, 
wie die Krampfe des eigentlichen epileptischen Anfalles. 

Ober den zentralen Mechanismus und tiber die Lokalisation der* 
choreatischen Bewegungsstorungen herrscht noch keine vollige Klarheit. 
Namentlich die Hemichorea wird ja bekanntlich auf Grund zahlreicher 
Sektionsbefunde mit pathologischen Prozessen in den oben erwahnten 
tieferen Regionen in Verbindung gebracht. Andererseits weisen manche 
Momente darauf hin, daB auch die Hirnrinde an der Auslosung der 
choreatischen Bewegungen mit beteiligt ist. Nach Lewandowsky 
spricht fur diese Auffassung in erster Linie die Tatsache, daB chorea- 
tische bzw. hemichoreatische Storungen niemals in vollkommen para- 
plegischen, der Verbindung mit der Rinde vollig beraubten Gliedern 
beobachtet werden, sondern im Gegenteil immer erst nach mehr oder 
minder vollkommenem Abklingen der Lahmungserscheinungen auf¬ 
treten; in zweiter Linie beruft L. sich auf die von B. bei Epilepsia 
choreica gemachten Beobachtungen. 

Es lage nun nahe, auch die im vorliegenden Falle gemachten ahn- 
Uchen Beobachtungen — Besserung der Hemichorea nach Operation 
an der Konvexitat des Gehirnes, Aussetzen der Hemichorea nach einem. 
epileptischen Anfall — in gleichem Sinne auszulegen. Ich halte mich 
jedoch nicht fur berechtigt, weitergehende theoretische SchluBfolge- 
rungen aus diesem Falle zu ziehen, bevor nicht ein einwandfreier Sek- 
tionsbefund vorliegt, denn im vorliegenden Fall kann bei der Starke der 
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Gewalteinwirkung auf den Schadel und das Gehirn doch sehr wohl eine 
direkte Schadigung tiefer gelegener Zentren mit erfolgt sein. Die Tat- 
sache, daB trotz der ungeheuren Zahlen von Rriegsverletzungen in 
deT Gegend der Zentralwindung hemichoreatische Bewegun^sstorungen 
offenbar doch nur ganz ausnahmsweise zur Beobachtung gekommen 
sind, muB doch zu sehr kritischer und vorsichtiger Bewertung solcher 
rein klinischer Beobachtungen gemahnen. Immerhin haben die beiden 
gemachten Beobachtungen: das Aussetzen der Hemichorea nach dem 
epileptischen Anfall und die dauernde Besserung nach Entlastung 
der Rinde, so groBes theoretisches Interesse, daB ich es nicht unterlassen 
wollte, diese beiden Punkte besonders hervorzuheben. 
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Aus der inneren Abteilung des Stuttgarter Katharinenhospitals. 

(Dir.: Geh. Eat Sick.) 

Znr Pathogenese der Hemiatrophia faciei progressiva. 

Von 

Felix Boenheim. 

Zu den ihrem Wesen nach noch umstrittensten Krankheitsbildern 
zahlt die Hemiatrophia faciei. Deshalb diirfte es erlaubt sein, jeden 
abnormen Fall mitzuteilen, um die Symptomatologie zu vervollstan- 
digen und moglicherweise der Pathogenese dieser seltenen Krankheit 
naher zu kommen. Im folgenden mochte ich zunachst zwei einschlagige 
Falle mitteilen, die in einigen nicht unwesentlichen Punkten von der 
Norm abweichen, und im AnschluB daran zeigen, inwiefern sie ge- 
eignet sind, das Bild der Hemiatrophia faciei zu klaren. 

1. ftber Hemiatrophia faciei progressiva duplex. 

Fall 1. M. H., 3 2 Jahre alt, Bankbeamter 1 ). 

Anamnese: Die Mutter des Pat. ist an einem Herzleiden gestorben. 
Sein Vater hat neben einem exogenen Nervenleiden eine Paralysis agitans. 
Eine Schwester ist verheiratet und hat 6 gesunde Kinder, darunter Zwillinge. 
Ein Bruder ist nach Scharlach schwerhorig geworden. 

Pat. gibt an, daB er als Kind Scharlach, Maseru, Diphtherie gehabt 
hatte. Mit 14 Jahren hatte er eine Lungenaffektion, die wieder ausheilte. 
Einmal war er wegen eines Darmleidens in Behandlung. Im ubrigen war 
er viel kranklig. 

Wichtig ist noch, daB Pat. erst mit 3 Jahren laufen lernte und daB seine 
Fontanelle sich erst mit 12 Jahren schloB. 

In der Schule war er ein mittelmaBiger Schiiler, hat aber spater im 
Leben, besonders in seinem Berufe, seinen Mann gestanden. 

Pat. ist ausgesprochener Linkser. Seine rechte Hand und sein rechter 


1) Dieser Fall und der auf S. 234 mitgeteilte entstammen der Privatpraxis 
*on Herrn Geh. Rat Sick. Ich danke Herm Geh. Rat Sick auch an dieser Stelle 
d&ffir, daB er mir Gelegenheit gab, diese beiden Falle zu untersuchen. Leider 
konnte ich sie nur einmal untersuchen, so daB einige Momente, wie z. B. die Re- 
aktion bei der pharmakologischen Priifung, nicht gekliirt werden konntcn. 
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Arm sind wenig kraftig. Bewegungen hier sind ungeschickt und ungelenkig. 
Beim Essen gebraucht er seine linke und rechte Hand abwechselnd. Er 
scbreibt mit der rechten Hand, die aber dabei leicht ermiidet. Oft stellt 
sich ein Schreibkrampf ein. Das Techte Bein ist ebenso kraftig wie das 
linke. Er kann stundenlang gehen, ohne zu ermiiden. Er war nicht Soldat, 
wurde bei der Musterung g. v. Heimat. 

Es sei noch bemerkt, daB Pat. sich ftir sehr nervos halt. Er brttust 
leicht auf. Er klagt uber Zittern am Korper und an den Handen. 

Hierzu kommt nun noch ein Kleinerwerden des GeSickts. Uber den 
Beginn, die Ursache usw. weiB er keine Angaben zu machen. Sicher ist 
nur, daB Pat. noch mit 3—4 Jahren eine normale Gesichtskonfiguration 
hatte und daB die Asymmetrie des Gesichtes schon stark ausgebildet war, 
als er in die Schule kam. Er durfte daher nicht mitturnen, da man hier* 
durch eine Verschlimmerung seines Leidens befiirchtete. Es scheint, daB 
man es als zentral bedingt („Kinderlahmung“ ?) auffaflte. Der Schwund der 
Gewebe nahm einen progredienten Verlauf und erreichte schon nach wenigen 
Jahren sein Maximum und kam dann zum Stillstand, wie Pat. glaubt, 
mit etwa 15 Jahren. 

Das Uberraschende nun, was unserem Falle ein besonderes Interesse 
zuwenden laBt, ist, daB vor etwa 2—3 Jahren, also etwa mit 30 Jahren 
und 15 Jahre nach AbschLuB des atrophierenden Prozesses 
rechts ein analoger ProzeB links einsetzte. Hiertiber macht Pat. 
genaue, exakte Angaben. Beim Rasieren bemerkte er eines Tages ohne 
auBere Ursache links unter dem Jochbogen eine kleine Vertiefung, die 
im Laufe der Jahre immer weiter und weiter um sich griff, in die Tiefe 
drang und schlieBlich sogar den Enochen erreichte. Dabei fand auch eine 
flachenhafte Ausbreitung statt. Dieser ProzeB ist noch nicht zum Still- 
stand gekommen. 

Beim Schwitzen bemerkt Pat. keinen Unterschied zwischen rechts 

l 

und links. 

Geschlechtskrankheiten negantur. 

Libido schwach. 

Status: Es handelt sich um einen mittelkraftigen Pat. von 
198 (!) cm Lange. Dabei fallt auf, daB Pat. im Sitzen gar nicht einen uber- 
maBig groBen Eindruck macht, zum mindesten nicht einen seiner tat- 
sachlichen Lange entsprechenden. Die Arme sind verhaltnismaBig weniger 
lang als die Beine. Eine VergroBerung der gipfelnden Teile besteht nicht. 

Starke Ausbildung der Gesichtshohlen. 

Brustumfang: 87: 93. 

Knochen nicht iibermaflig kraftig. Gelenke frei. Fettpolster maBig. 
Muskulatur nicht schwammig, normal kraftig. Bewegungen der Extremi- 
taten werden auch gegen Widerstand gut und prompt ausgefiihrt. 

Korperbehaarung mangelhaft, aber von maskulinem Typ. Die Pubes 
laufen nach oben spitz aus. Rumpfbehaarung fehlt ganzlich. Achsel- 
hohlenhaare sehr sparlich. Behaarung der Extremitiiten normal. Uber 
Kopfbehaarung s. u. 

Am Korper besteht keine Sensibilitatsstorung. 


Digitized by 


Gck 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Deutsche Zeilsduiflf.Nervenlieilkunde Bd. t»5. 


’Mel I. 


/. 


4. 




5 . 



Stahl 
Digitized by 


v Google 


V ’ ;t: r,r KC.W. Vogel ir It 


Erkl&rungr der Abbildnngen* 

Fig. 1. Schnitt durch den unteren Pol dot 
Nocl.XII nnmittelb&r peripherTom 
Calamus scriptorius. 

Fig. 2. Schnitt in HChe des I. Cervical- 
segmentes (Pyramidenkreuzung). 

Fig. S. Schnitt durch das S.Cervicalsegment 

Fig. 4. Schnitt durch das 8.Cervicalsegment 

Fig. 5. Schnitt in Hflhe des 4.—5.Donalseg- 
mentes (unterhalb d. Armzentrums). 

Fig. 6. Schnitt durch den untersten Tail 
dor Brticke. 

Fig. 7. Schnitt durch die Peduncali cerebri. 


* al Item 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 









Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Digitized by 


Go 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Deutsche Zeitschrift fur Nervenheilkunde. 65 . Band. 



Taf. II. Schnitt durch das 5. Cervikalsegment 
aus Taf. I. Fig. 3. 
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Taf. III. Fig. 3. Linksseitiger, dem Pyramidenareal 
anliogcnder Medullaherd. 
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Sehnenreflexe normal, Hautreflexe auBerordentlich lebhaft. 

Tremor manuum. Keine anormale Dermographie. 

Degenerationsmerkmale: rechts tiberzahlige Mamille. 

Das Auffallende ist nun an dem Pat., daB er eine ausgesprochene 
weit vorgeschrittene Atrophie samtlicher Gewebe der rechten Backe hat 1 ). 
Oberhalb und unterhalb des Joehbeins ist die Haut, die nieht sehr stark 
atrophiert ist, tief eingefallen und erreicht den Knochen. Das Fettgewebe 
ist hier total geschwunden, die Muskulatur diinn, atrophisch. Der Knochen 
ist viel kleiner als der entsprechende links. Die Zahne sind im rechten 
Oberkiefer kleiner, so daB bier eine etwa pfennigstuckgroBe Lucke be- 
steht, die das Kauen erschwert. Der Bartwuchs ist rechts dunner als 
links, besonders der Schnurrbart. An den bezeichneten atrophischen Stellen 
fehlen die Haare ganz, obgleich Pat. im ubrigen im Gegensatz zu seiner 
sonstigen Korperbehaarung einen starken Bartwuchs hat. Auf der rechten 
Stirn nahe der Mittellinie geht senkrecht bis auf den Knochen eine Narbe 
unbekannten Ursprungs wie ein Sabelhieb. 

Rechtes Ohr kleiner als das linke, und zwar im groflten Durehmesser 
um knapp 1 cm. 

Zwischen Ohr einerseits und Nase und Auge andererseits liegt eine 
schmale hyperasthetische Zone. 

Geschmack, wie Pat. angibt, normal. Geruch vollkomnum gestort 
infolge von Deviation (nach Nasenbruch). Sehkraft normal. Augen- 
bewegungen frei. 

Kinnbewegungen nach rechts weniger ergiebig als nach links, jedoch 
nicht schmerzhaft. Pat. iBt auf der linken Seite, vielleicht aber infolge 
der oben beschriebenen Lticke. 

Pfeifen normal. Die aufgeblasenen Backen setzen beiderseits dem 
Kindriicken durch Finger wenig kraftigen, aber beiderseits gleichen Wider- 
stand entgegen. 

Auf der linken Seite sieht man parallel zur Nasolabialfalte von der 
Hohe des Nasenloches bis unterhalb des Mundwinkels eine tiefe Rinne 
verlaufen. Die Haut ist hier deutlich verdunnt, das Fettpolster geschwun¬ 
den, aber nicht so stark wie rechts. Die Muskulatur ist diinn. 

Der M. temporalis isb beiderseits verschont. 

Okulopupillare Symptome bestehen nicht. 

Epikrise: Die Begriindung der Diagnose dilrfte kaum notig sein. 
Der zirkumskript beginnende, allmahlichweiter vorschreitende Schwund 
siimtlicher Gewebe des Gesichtes mit deutlicher Atrophie der Haut 
laBt jedes andere Leiden ausschlieBen. Um eine symptomatologische 
Form kann es sich nicht handeln, da wir weder eine Veranderung der 
Reflexe, noch eine solche der Sensibilitat oder Motilitat des Korpers 
konstatierten. Es bleibt also nur die Diagnose einer Hemiatrophia 
faciei progressiva iibrig. Der Verlauf war ein tvpischer: Beginn in 

1) Die geplante Beifiigung von Photographien inuBte unterbleiben. 
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friihester Jugend, ohne nachweisbare Ursache, allmahliche Progre- 
dienz und dann Stillstand. Dieser Zustand hielt dann etwa 1*4 De- 
zennien an. Dann anderte sich das Bild, und es begann derselbe Pro- 
zed auf der linken Seite, ohne dad Patient, der sich gut beobachtet, 
eine Atiologie anzugeben wudte. Auf der linken Seite ist bisher ein 
Stillstand nicht eingetreten. 

Es handelt sich wie so oft um einen nervosen Menschen, der erst 
mit 3 Jahren laufen lernte und dessen Knochenwachstum anormal 
war, denn seine Fontanellen schlossen sich erst mit 12 Jahren. 

Besonders von Interesse ist, dad dieser Fall, wie auch unser 
nachsteT, sichere Zeichen endokriner Driisenstorungen aufweist. Ich 
gehe darauf weiter unten im Zusammenhang ein. Hier mag geniigen, 
darauf hinzuweisen, dad unser patient eine Lange von 198 cm hat. 
Dabei fallt seine Grode nur beim Stehen auf. Es liegt also ein beson- 
deres Wachstum der unteren Extremitaten vor. Die Rontgenunter- 
suchung ergab keiuen Anhalt fiir eine Erkrankung der Hypophyse, 
Die Sella turcica ist durchaus normal. Auch die Verschiebung in 
der Art *der Korperbehaarung, die zwar mannlichen Types ist, 
gehort hierher. Eine eunuchoide Form, wie wir sie im Fall 2 vor 
uns haben, liegt hier nicht vor. 

Was die Verteilung der vorhandenen Storungen im Gesicht be- 
trifft, so kann man feststellen, dad der Sympathikus verschont ge- 
blieben ist, dad aber im ubrigen eine strengere Verteilung auf den 
Verlauf eines Nerven nicht konstatiert werden kann. Es ist kaum ; 
mit Sicherheit zu sagen, ob die Storungen im Gebiet des Trigeminus 
oder die im Gebiet des Fazialis iiberwiegen. Eine so vielfache Nerven- 
ptbrung, wie wir sie im zweiten Fall kennen lernen werden, besteht 
nicht. 

Ein Wort sei noch iiber die trophischen Storungen gesagt, die 
hier ausgesprochener sind als im zweiten Falle. Haut, Fettgewebe 
und Muskulatur sind beiderseits davon betroffen. Dagegen ist auch 
hier der Knochen, wie die Rontgenaufnahme zeigt, verschont worden 
mit Ausnahme der Zahne. Auffallen'd grod sind die Gesichtshohlen, 
besonders die Stirnhohle. Hervorgehoben mag noch werden, dad 
auf der starker affizierten Seite die Hautveranderungen selbst weniger 
ausgepragt sind als links. 

Mit Rucksicht auf die von Stier (1) angegebene Behauptung, 
dad die uberziihligen Mamille ein Signum der Superioritiit der be- 
troffenen Seite, die Atrophie ein solches der Inferioritat sei. mochte 
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ich betonen, daB unser Fall die strikteste Widerlegung dieser An- 
schauung ist. Unser Patient hat auf der rechten Seite zunachst eine 
Atrophie gehabt, die erst spater auf die linke Seite libergriff und hier 
bei weitem nicht den Grad wie rechts erreichte. Nun hat unser Patient 
aber nicht, wie man nach Stier erwarten miiBte, links, sondern viel- 
mehr rechts eine iiberzahlige Mamille 1 ). 

Einige Worte seien mir noch iiber das doppelseitige Vorkommen 
von Hemiatrophia faciei gestattet. Das Ubergreifen auf die andere 
Seite soil nach Gersuny nicht so selten sein, wie gewohnlich ange- 
nommen wird. Immerhin ist die Zahl der publizierten Falle recht 
klein. Coenenburg stellt unter 250 Fallen, in denen allerdings nicht 
wenige nur symptomatologische Hemiatrophien sind, 18 bilaterale 
zusammen. Nach Marburg gibt es 23 doppelseitige Gesichtsschwund- 
falle. Zu den ersten und interessantesten dieser Art zahlen die 
von Lunz und Vollhard, bei denen es sich um die Kombination- 
von Hemiatrophia faciei rait kontralateraler Hemiatrophie corporis 
handelt, bzw. mit kontralateraler Pigmentanomalie. Bemerkenswert 
ist auch der Fall von Hans Curschmann (nur kurz erwahnt): 
doppelseitige Gesichtsatrophie mit Raynaudsymptomen beider Ohr- 
muscheln. Im allgemeinen waren die Veranderungen bei bilateraler 
Hemiatrophie beiderseits gleich stark, und der ProzeB hatte beider- 
seits zur selben Zeit angefangen (Falle von Mobius, Flashar, 
Wasservogel). In dem von Wolff mitgeteilten war er rechts bereits 
abgeschlossen, als er links einsetzte. Bei Del a mare lag der Beginn 
rechts im 15. Lebensjahr, links im 25. Soweit es mir moglich war, 
die Originalarbeiten einzusehen, war in keinem dieser Falle der ProzeB 
bereits auf der eiuen Seite langere Zeit zum Stillstand gekommen, 
bevor er auf die andere iibergriff. Hierin nimmt unser Fall also eine 

1) Es ist fraglich, ob man in der fiberzahligen Mamille ein Signum der Su- 
perioritat sehen darf. Jedenfails wfirde uns die Stiersche Auffassung kaum weiter 
bringen. Denn die Zahl der rechtsseitigen Hemiatrophien hat in der letzten Zeit 
stark zugenommen, so daB wir nur noch ein Verhaltnis von 2: 3 haben, nach Mar¬ 
burg fiir die letzten Jahre sogar nur ein solches von 4:5. Vor allem aber stimmt 
Sticrs Behauptung nicht, daB die iiberzahlige Mamille rechts haufiger als links 
vorkommt. 1919 berichtete ich (2) ohne Kenntnis der Stierschen Arbeit fiber 
43 faille von fiberzahliger Mamille. Ich stellte damals fest, daB sie in 51 Proz. 
• eder Falle nur links, in 26 Proz. der Falle nur rechts, in den fibrigen beiderseite 
gfunden wurde. Herausheben mochte ich einen Fall, in dem sich links zwei fiber- 
zahlige Mamillen fandcn, in ihrer Lage entsprechend dem embryonalen Milch- 
leistengang angeordnet. 

15* 
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Sonderstellung ein. Nach den durchaus glaubwiirdigen Angaben 
des Fatienten war die Hemiatrophie rechts mit etwa 15 Jahren zum 
Stillstand gekommen. In den nachsten P4 Dezennien bleibt jede 
Progredienz aus, bis dann plotzlich ohne jede erkennbare Ursache 
auch auf der linken Seite der Prozeli einsetzte. 

Um Wieder hoi ungen zu vermeiden, verweise ich im iibrigen auf 
die Epikrise des nachsten Falles. 

2 . t)ber stationare kongenitale Hemiatrophia faciei. 

Am 21. September wurde ein 21jahriger Patient aufgenommen, 
bei dem der Arzt Verdacht auf spezifische Lungenspitzenerkrankung 
hatte. Eine genauere Untersuchung lieB diese Krankheit ausschliellen. 
Dagegen wurde folgender Nebenbefund erhoben, den ich im Auszug 
aus der Krankengeschichte hier zunachst folgen lassen will. 

Fall 2. Anamnese: Elterh und 2 Geschwister angeblich gesund. 
Eine Schwester hat ein etwas schiefes Gesicht, so daB der Mund auf der 
einen Seite herabhangt. 

Als Kind hatte Pat. Masern und Diphtherie, spater Pneumonie und 
Kheumatismus. Mit 10 Jahren hatte er einen hartnackigen Ausschlag am 
Kinn beiderseits, der etwa % Jahr anhielt. Pat. gibt an, daB im AnschluB 
hieran eine Vergroberung des schiefen Gesichtes auftrat. Vor 1% Jahren 
bekam er rechts Schmerzen im Unterkiefergclenk. Im ubrigen war Pat. 
immer schwachlich. Er war nicht Soldat, klagte oft liber Herzklopfen und 
allgemeine nervose Beschwerden, von denen zwei Gruppen scharfer um- 
schrieben werden konnen: einmal hat er des ofteren Migriine und sodann 
Anfalle, „Ohnmachtsanfalle“, wie er sie nennt, bei denen er schwindlig 
wird, das BewuBtsein aber nicht verliert. Dabei wird es ihm schwarz vor 
den Augen, und es kommt zu systematischem horizontalen Schwindel 
von links nach rechts. Erbrechen hat er bei diesen Anfallen nicht. SehlieB- 
lich seien noch Augenbeschwerden recht unbestimmter Art, iiber die er 
klagt, erwahnt. 

Appetit, Stuhlgang, Schlaf sind normal. Er hat in letzter Zeit etwas 
an Gewicht ahgenommen, wohl infolge schlechter Ernahrung. 

Geschlechtskrankheiten werden negiert. Es finden sich auch keine 
Zeichen hierfiir. MaBiger Raucher, 4—5 Zigaretten pro die. 

Status: Es handelt sich um einen lang aufgeschossenen Pat. von 
170 cm Lange. Gewicht 50,5 kg. Der Knochenbau ist grazil. Die Statur 
ist zweifellos eunuchoid. Die Extremitaten sind lang, besondera die 
Arme. Die Muskeln sind schwammig, schlapp. Ausgesprochener Habitus 
asthenicus. Costa decima fluctuans. Das Fettpolster ist gering. Die Kor- . 
perbehaarung ist von den Pubes abgesehen, kaum entwickelt. Pat. 
braucht sich nicht zu rasieren. Achselhohlenhaare fehlen ganz, ebenso 
Behaarung am Rumpfe. Die Pubes sind von femininem Typus. Sie schnei- 
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den nach oben mit einer horizontalen Begrenzung ab. Der rechte Testis 
ist klein. Er entspricht etwa- dem eines 12jahrigen Knaben. Dabei soli 
die Libido normal sein. Die Stimme ist hoch, leicht umschlagend. 
Mammae nicht anormal entwickelt. 

In der Mitte des Halses eine Narbe von Tracheotomie herriihrend. 
Kleinste Narben auf der Stirn von einem Fall bzvv. von einer lokalcn auBer- 
lichen Salzsaurevergiftung. 

Keine Degenerationsmerkmale. 

Vom Befund der inneren Organe ist wichtig, daB Pat. ein ausgesproche- 
nes mittelstandiges Tropfenherz hat. Die MaximalmaBe im Ortho- 
diagramm sind 4—6,3—10,3—12, wahrend die von Grodel angegebenen 
Mittehverte fur einen Pat. dieser GroBe betragen: 4,5—8,7—13,2—14. 
Sie bleiben zum Teil sogar unter den von demselben Autor angegebenen 
Minimalzahlen (3,7—7,2—11,4—12). Der 2. Pulmonalton ist akzentuiert. 

Der Urin ist frei von EiweiB und Zucker. 

Bei wiederholt^r Untersuchung fallt auf, wie leicht bei dem Pat. ein 
Erythema fugax auftritt. 

Das auffallendste ist nun eine ausgesprochene starke Asymmetrie 
des Gesichtes. Die rechte Halfte ist in toto kleiner als die linke, be- 
sonders stark in der Gegend des Unterkiefers vom Kinn bis zum Unter- 
kiefergelenk. Die Haut ist rechts, und zwar besonders unter dem Auge, 
deutlich diinner als links, das Fettpolster geringer entwickelt. Ganz auf- 
fallend ist die schwachere Ausbildung der Muskulatur rechts, ohne dafi 
es moglich ware, mit Best»mmtheit zu sagen, ob das Trigeminus- oder 
Fazialisgebiet davon starker befallen ware. Die Lokalisation halt sich 
hierin nicht an Nervengebiete. Die Nasolabialfalte ist rechts verstrichen. 
Beim Pfeifen bleibt der Mundwinkel rechts zuriick. Die aufgeblasenen 
Backen sind rechts bedeutend leichter einzudrucken als links. Seitwarts- 
bewegungen des Unterkiefers sind nach rechts schwacher und ungeschickter 
als nach links, was Pat. auch selbst. fiihlt. Er gibt an, daB dies erst seit 
U /2 Jahren der Fall sei. Damals habe er im rechten Unterkiefergelenk 
Schmerzen gehabt, die auch jetzt noch bei Bewegungen des Unterkiefers 
nach rechts auftraten. 

Auch der Knochen ist, wie die Rontgenuntersuchung zeigt, rechts 
weniger ausgebildet als links, aber nicht eigentlich atrophisch, sondern 
aplastisch. 

Am linken Bulbus oculi ist die Lidspalte eine Kleinigkeit enger als 
rechts. Die Pupillenreaktion ist beiderseits prompt auf Licht und Kon- 
vergenz. Nur geht das rechte Auge bei Prufung der Konvergenz nach 
ganz kurzer Zeit in Strabismus convergens-Stellung iiber. Augenhinter- 
grund normal. Starker Hippus. 

Uber den Fazialis s. o. Chvostek r. +, 1. —. 

Sensibilitat: 

In einem Gebiet, das im wesentlichen dem zweiten Ramus des Trige¬ 
minus entspricht, besteht eine Hyperasthesie beiderseits. Beruhrungen 
werden hier sowohl mit stumpfen, als auch mit spitzen Gegenstanden 
scharfer und peinlicher empfunden als an den iibrigen Teilen des Gesichts. 
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Weniger stark gilt dies auch fur die anderen Qualitaten. Am Kinne ist 
die Empfindung fur Beriihrungen abgeschwacht. Stumpfe Beriihrungen 
und Kalte werden in einem Gebiete zwischen lateralem Rande der Augen- 
brauen und Tragus nur mangelhaft gespiirt. 

Geschmack im hinteren Drittel der Zunge: Kochsalz: +. 

Essigsaure wird als Tinte angesprochen; allerdings ist Pat. seiner 
Sache nicbt ganz sicher. Als er erfahrt, daB es sich um Essigsaure handelt, 
gibt er die Mbglichkeit zu, erklart aber bei nochmaliger Priifung, er hatte 
es nicht erkannt. 

Cbinin: -j-.. 

Knoblauch: wird nicht erkannt. 

Saccharin: -f-. 

Vanillin: wird nicht erkannt, auch nicht in seiner Qualitat. 

In den vorderen */ 8 der Zunge keine sicheren Abweichungen von der 
Norm. 

Geruch: Essigsaure: sauer, aber nicht genauere Angaben, von welchem 
Stoffe der saure Geruch herriihre. 

Dasselbe gilt fiir Knoblauch. 

Vanillin: -|-. 

Ather und Spiritus der Geruch ist aber rechts starker als links. 
Hier sei gleich erwahnt, daB der NieBreflex beiderseits fehlt. 

Herr Dr. Jahr hatte die Freundlichkeit, Hals und Ohren zu unter- 
suchen. Ich danke ihm auch hier dafiir. Ich lasse seinen Befund folgen: 

„Hals: Bewegungen des Gaumensegels ausgiebig und kraftig moglich. 
Sensibilitat L > r. 

Kehlkopf: o. B. 

Ohren: Trommelfell beiderseits o. B. 

Horpriifung: obere und untere Tongrenze normal. Rezeptionsdauer 
fiir hohe und tiefe Tone sowohl bei Knochen- wie Luftzuleitung normal. 
Weber nicht lateralwarts. Rinne beiderseits positiv. 

Vestibularispriifung ergibt keine Abweichung von der Norm. 
Auffallend ist bei der Priifung, daB bei extremer Blickrichtung nach rechts 
oben im Stehen bei FuBschluB grobschlagige Abweichungen des Augapfels 
nach medial auftreten. Diese Bewegungen haben in ihrer Art jedoch nichts 
Typisches fiir eine Vestibularerkrankung.“ 

Ubrigens ist der Ohrenreflex beiderseits vorhanden. 

Elektrische Untersuchung: Die faradische Priifung ergab von 
Nerv und Muskel aus rechts erst bei starkeren Stromen als links eine 
Zuckung. Galvanisch: keine E.A.R. Die K.Z. A.Z. Bei Aufsetzen der 
Kathode an der Ansa schmeckt Pat. einen metallischen Geschmack, 
rechts > links. 

Akustikus: links hort Pat. ein Surren; rechts kein Gerausch. 

Die neurologische Untersuchung des Rumpfes und der Extremitaten 
ergibt keine Abweichung von der Norm. Die Sehnen- und Hautreflexe 
sind regelreclit. Keine spastischen Zeichen. Keine Sensibilitatsstdrungen. 

Uber die pharmakologische Untersuchung s. u. 

Blut-Wassermann —. 
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Epikrise: Bei dem jetzt 21jahrigen Manne besteht an der rechten 
Gesichtshalfte ein zirkumskripter Schwund aller Gewebe niit 
einer deutlichen Verkleinerung. Von der gewohnlichen Form 
der Hemiatrophia faciei unterscheidet sich das Bild in unserem Falle 
allerdings nicht unwesentlich. Halbseitig lokalisierte geschwiirige 
Prozesse, Lupus, Narbenveranderungen, deren Folgezustande usw. 
kommen differentialdiagnostisch nichf. in Frage, ebensowenig, wie eine . 
symptomatische Form, da sich weder grobe Veranderungen des Sym- 
pathikus, noch solche des Zentralnervensystems nachweisen lassen. 
Die differentialdiagnostisch noch in Frage kommende Hypoplasia 
congenita lafit sich mit Sicherheit ausscheiden. Denn hierbei hatten 
wir zwar eine Verkleinerung der einen Gesichtshalfte zu erwarten, 
aber das Gewebe als solches ware nicht verandert. Es bleibt also nur 
das von Romberg beschriebene Krankheitsbild der Hemiatrophia 
faciei iibrig. Es ist im Einzelfalle schwer, die Entscheidung zu treffen, 
ob eine bei der Geburt bereits vorliegende Asymmetrie als Ausdruck 
einer Schadigung des Keimplasmas, d. h. als eine Hypoplasie anzu- 
sehen ist, oder als Ausdruck einer intrauterinen Lasion. Oppenheim 
(3) nimmt fur einen von ihm mitgeteilten Fall an, daB die Hemi- 
atrophie durch Druck eines Zwillinges in utero entstanden sei, eine 
Annahme, die wohl aber kaum als sehr zwingend anzusehen ist. Wech- 
selmann sah eine Hemiatrophie bei einem Kinde unter 1 Jahr, dessen 
Mutter im 7. Monat der Graviditat ein Trauma erlitten hatte. Andere 
Autoren, die kongenitale Falle mitteilten, verzichteten auf jede Er- 
klarung. Es ist bekannt, daB Mobius (4) die kongenitalen Falle aus 
der Literatur ausgeschieden haben will, da sie ,,ganz und gar nichts 11 
mit der Hemiatrophia faciei Rombergs zu tun hatten. Diese Auf- 
fassung wird heute aber kaum mehr vertreten. In der neueren Litera¬ 
tur werden diese Falle mitgezahlt, z. B. von Cassirer (5), wahrend 
Hans Curschmann (6) allerdings skeptischer hierzu steht. Die un- 
geheure Wichtigkeit dieser Falle fiir die richtige Deutung der Pa¬ 
thogenese ergibt sich von selbst. Es wird darauf weiter unten noch 
einzugehen sein. 

Unser Fall zeichnet sich aber durch ein weiteres Moment von fast 
alien bisher beschriebenen kongenitalen Fallen aus, daB sein Verlauf 
extrauter-in stationar, nicht progressiv ist. GewiB macht 
die Hemiatrophie friiher oder spater halt, mitunter sogar bevor sie 
einen hohen Grad erreicht hat. Hier aber supponieren wir, daB das 
Leiden schon ante partum zum Stillstand gekommen ist, daB aber 
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in utero eine Progression stattfand. Anderenfalls konnte man ihn ja 
nicht zur Hemiatrophia faciei rechnen. Cbrigens ist das Leiden bei 
unserem Patienten noch einmal im extrauterinen Leben rezidiviert, 
allerdings nur fiir kurze Zeit. Denn der Patient gibt an, daB nach einem 
Hautausschlag die Asymmetrie schlimmer wurde. Diese durehaus 
glaubwiirdige Angabe diirfte wohl geeignet sein, auch die letzten Zweifel 
an der Natur des Leidens schwinden zu lassen. Der einzige Fall der 
Literatur, bei dem es sich auch um ein kongenitales stationares Leiden 
handelte, ist von Oppenheim 1918 beschrieben worden. Ahnlich 
war, wie er erwahnt, der Fall von Huber. Auch der Fall von Levy- 
Valensi, der 1914 publiziert wurde, gehort hierher. Extrauterin fand 
.cine wesentliche Progression nicht statt. 

Neben dem stationaren kongenitalen Verlauf kommt aber dem 
hier publizierten Falle auch sonst noch Interesse zu. 

Familiare Falle von Hemiatrophia faciei sind auBerst selten. 
Seeligmiiller hat das gleichzeitige Vorkommen bei einer Tante und 
Nichte beschrieben, Klingmann bei zwei Geschwistern, Mutter 
und GroBmutter. Turner spricht ebenfalls von hereditaren Ver- 
haltnissen. Auch die Beobachtung von Raymond und Siccards, 
die bei Bruder und Schwester eine symptomatologische Hemiatrophie 
fanden, gehort vielleicht hierher. SchlieBlich sei noch der Fall von 
Geist genannt, der bei dem Bruder eines Hemiatrophikers eine deut- 
liche Unterentwicklung der einen Korperhalfte beobachtete. 

Nun ist es auffallend, daB unser Patient spontan angab, daB seine 
Schwester eine Asymmetrie mit Herunterhangen des Mundes habe. 
Da es mir unmoglich war, die Schwester zu untersuchen, so laBt es 
sich naturlich nicht sagen, ob hier eine familiares Auftreten vorliegt. 
Selbst aber, wenn es sich nur um eine Fazialisschwache bei angeborener 
Asymmetrie handelt, so ist dies auffallig genug, um ausdriicklich her- 
vorgehoben zu werden. Hier mochte ich noch auf die Falle hinweisen, 
in denen sich das Leiden zu einer angeborenen Muskellahmung hinzu- 
gesellte. Nun fiel mir bei unserem Patienten auf, daB seine Waden- 
muskulatur auBerordentlich schwammig war, wenn auch funktionell 
nicht gestort. Ob dies mit seiner allgemeinen Asthenie zusammen- 
hangt oder derselben Ursache entspringt wie seine Hemiatrophie, 
bleibc dahingestellt. 

Die Kombination der Hemiatrophie mit einer Neurose ge¬ 
hort nicht zu den haufigen Vorkommnissen. So sah Oppenheim (7) 
nur einen Fall, in dem gleichzeitig eine Migrane bestand. Hierher 
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gehoren weiter die Publikationen von Herz und vielleicht die von 
Bruns. DaB unser Patient eine typische Migrane hatte, geht nicht nur 
aus der Anamnese hervor, sondern ich hatte auch wahrend seines Spital- 
aufenthaltes Gelegenheit, Migraneanfalle bei ihm zu beobachten. Er 
hatte dabei Flimmerskotom, Erbrechen, halbseitigen Kopfschmerz usw. 

Die Migrane war bei unserem Patienten ein Stignla seiner neu- 
ropathischen Konstitution. Andere AuBerungen hierfiir sind 
sein Erythema fugax, seine Konvergenzschwache, der Hippus, seine 
labile Gemiitslage, der psychogene Klonus, der bei ihm mitunter nach- 
weisbar war, sowie seine korperliche Asthenie. Auch die leicht beein- 
fluBbare Temperaturkurve ist hierher zu zahlen. Ohne nachweisbare 
Ursache kamen bei ihm gelegentlich leichte subfebrile Temperatur- 
anstiege vor. Eine mehrwochentliche genaue Untersuchung (Rontgen- 
befund, Sputumuntersuchung usw.) lieBen insbesondere eine Tuber- 
kulose ausschlieBen, gegen die auch eine starkere Gewichtszunahme 
sprach. Auch jede andere in Frage kommende Krankheit konnte aus- 
geschlossen werden. Es bleibt daher nichts anderes iibrig, als diese 
kleinen Steigerungen auf das Konto seines labilen Nervensystems zu 
setzen, wenn auch von den meisten Autoren das nervos bedingte Fieber 
abgelehnt wird. 

Cbrigens laBt sich eine neuropathische Konstitution bei etwa 
27 Proz. der Erkrankten nach Beer nachweisen, wenn auch hohere 
Grade zu den Seltenheiten gehoren. 

Sehr wichtig sind die in diesem Falle vorhandenen Zeichen 
sicherer Erkrankung der inneren Driisen, auf die weiter 
unten genau eingegangen werden wird. Bei unserm Patienten liegt 
ein eunochoider Typ vor mit den oben bezeichneten Symptomen. 
Dazu kommt die Aplasie des rechten Hodens. Fur eine Lasion der 
anderen inneren Driisen liegt kein sicherer Anhalt vor. Der Blutdruck 
ist normal, ebenfalls die Pulsfrequenz. Eine abnorme Pigmentation 
fehlt. Die Haut ist gut durchfeuchtet. Die Magensekretion ist regel- 
recht. In letzter Zeit bemerkt Patient allerdings starkeren Haaraus- 
fall und Tremor manuum. Sonstige Basedowsymptome liegen nicht vor. 

Im Hinblick auf die vielen bisher aufgestellten Theorien, von 
denen keine, was schon aus ihrer groBen Zahl hervorgeht, recht be- 
friedigt, ist die Frage zu priifen, ob sich die Storungen auf das 
Gebiet eines Nerven beschranken. Zunachst spricht gegen eine 
ausschlieBliche Erkrankung eines peripheren Nerven, ganz gleich 
ob es sich etwa um den Fazialis oder Quintus handelt, daB auch in 
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unserem Falle eine E.A.R., wie gewohnlich, nicht nachweisbar war. 
Lediglich bestand eine quantitative Herabsetzung rechts. Die geringen 
Storungen von seiten des Akustikus und des Lingualis, die bei der 
elektrischen Priifung zutage traten, lassen sich von keiner Stelle des 
Fazialis aus erklaren. Was die Muskelerscheinungen anbelangt, so 
sind die von seiten des Trigeminus am groBten, wenn auch solche des 
Fazialis ebenfalls vorhanden sind. 

Klarer liegen die Sensibilitatsverhaltnisse. Es ist bekannt, daB 
sie oft ganz fehlen oder sich nur in Form von Druckpunkten bemerk- 
bar machen. Wenn sie vorhanden sind, so handelt es sich meist um 
Hyperasthesie. Oppenheim fand zweimal eine nicht scharf dem 
Quintus entsprechende Anasthesie. (Ahnliche Beobachtungen: 
Mendel, Krajcht, Heinemann, Donath, Jendr&ssik, Kruger). 
In unserem Falle liegt, wie oben in der Krankengeschichte aus- 
gefiihrt, eine Kombination von Anasthesie (im Gebiet der Zervikal- 
nerven und eines Teiles des dritten Astes des Trigeminus) und eine 
Hyperasthesie im 2. Ast des Trigeminus vor. DaB der Trigeminus 
beiderseits nicht ganz intakt ist, geht auch aus dem Ausfall der Ge- 
ruchspriifung hervor. Wie angegeben, konnte Patient Essigsaure 
nicht erkennen. Da es sich dabei um die Reizung der Schleimhaut 
handelt, so ist die Erkennung dieser Saure Aufgabe des Trigeminus. 

Nicht unwichtig ist es vielleicht, daB auch Storungen des Glosso- 
pharyngeus vorhanden sind. 

Dazu kommen nunmehr noch die trophischen Erscheinungen, 
iiber die das Notige schon gesagt ist. Wie so oft ist das Kopfhaar nicht 
befallen. Der Knochen selbst ist, wie sich aus der Rontgenuntersuchung 
ergibt, in seiner Struktur nicht verandert. Dasselbe stellten wir ja 
auch im ersten Falle 'fest. Auch in dem Sektionsfall von Lobl und 
Wiesel (8) konnten die Autoren keine Atrophie konstatieren. Er 
war lediglich in seiner Masse herabgesetzt. Eine ahnliche Beobachtung 
liegt von Neustadter vor, und dazu paBt es, daB nach L6vy- 
Valensi der Knochen als einzigesOrgan nicht betroffen wird. Virchow 
auBerte den Gedanken, daB die Knochenatrophie nach vollendeter 
Entwicklung nicht auftrate und daB diese also eine Entwicklungs- 
hemmung darstelle. 

Zusammenfassend konnen wir sagen, daB wir Storungen meh- 
rerer Nerve n vor uns haben, daB aber der Trigeminus am stark- 
sten betroffen ist. Was den Sympathikus anbetrifft, so liegt ledig¬ 
lich die kleine Differenz in der GroBe der Lidspalte vor, die nichts 
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besagen will. Okulopupillare Symptome fehlen ja uberhaupt bei. 
Hemiatrophie, wenn Trigeminusstorungen vorhanden sind, und urn- 
gekehrt. Auf Eintraufelung einiger Tropfen Adrenalin entstand aller- 
dings einmal rechts eine aufterordentlich starke Mydriasis mit Auf- 
hebung der Konvergenzreaktion bei erhaltener Pupillenreaktion. Bei 
einer wiederholten Priifung fiel allerdings dieser Versueh negativ aus, 
so daft hierauf nichts gegeben werden kann. Kokain wirkte beider- 
seits gleich, auch in Verbindung mit Adrenalin. Auf Atropin erwei- 
terten sich die Pupillen maximal. 

Im iibrigen ist iiber den Ausfall der pharmakologischen Priifung 
folgendes zu sagen: Unser Pat. zeigte stets einen positiven Aschner, d. h. 
seine Pulsfrequenz ging durch Druck auf den Bulbus von 86 auf 68—70 
herab. Eine respiratorische Arhythmie bestand nicht. Der Blutdruck be- 
tragt 110. Die Sekretionspriifung des Magens ergab 16 freie HC1 bei einer 
Gesamtaziditat von 48. 

Am 6. X. wurde dem Pat. 1 mg Atropin subkutan injiziert. Eine 
starkere Trockenheit trat nicht auf. Nach 20 Minuten klagte er iiber Druck 
auf der Brust, nach 30 Minuten iiber Hustenreiz, nach 40 Minuten wurden 
die Pupillen weit, reagierten aber auf Licht. Nach weiteren 10 Minuten 
hatte er keine Beschwerden mehr. 

Der Blutdruck senkte sich ein wenig, namlich um 10 mm Hg. Dieser 
Wert wurde im weiteren Verlauf der Untersuchung beibehalten. 

Deutlicher war die Alteration der Pulsfrequenz, und zwar trat eine 
paradoxe Reaktion auf, indem der Puls langsamer wurde statt schneller. 
Die Frequenz fiel von 86 auf 74, stieg dann aber nach 20 Minuten schnell 
an, so daft nach Vo Stunde bereits wieder ein normaler Wert von 84 notiert 
werden konnte; erst nach 40 Minuten war eine leichte Beschleunigung 
gegenuber der Norm (94) festzustellen. Nicht unerwahnt bleibe, daft die 
Pulsfrequenzanderung durch Druck auf den Augapfel nur 10 Minuten lang 
anhielt, spater aber verschwand. Daft Atropin, wie eine spatere Unter¬ 
suchung ergab, seine Magensekretion hemmt, sei nur kurz erwahnt. Zu- 
sammenfassend konnen wir sagen, daft nach Atropininjektion eine 
deutliche Wirkung ausblieb. 

Am 8. X. wurde dem Pat. 1 eg Pilokarpin injiziert. Sofort setzte 
eine starke Transpiration ein, die nach einer halben Stunde abklang. Das- 
selbe Verhalten zeigte die Salivation. Ein Unterschied zwischen links 
und rechts konnte nicht eruiert werden. Die gesamte entleerte Speichel- 
menge betrug mehr als einen halben Liter. 

Die Pulsfrequenz wurde nicht verandert. Der Aschnersche Versueh 
fiel standig positiv aus, aber schwacher als in der Norm. Die Differenz 
betrug nur 5—8 Schlage in der Minute. Dagegen trat diesesmal eine 
respiratorische Arhythmie auf, die sonst fehlte und die auch nach Atropin 
nicht aufgetreten war. Diese. Differenz erreichte nach 20 Minuten den 
auflerordentlichen Maximalwert von 24. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



232 


Boenhjcim 


Die Anderung in der Magensekretion lag im Bereich der Fehlerquelle. 

Von subjektiven Beschwerden gab Pat. salzigen Geschmack an. 

Wahrend wir durch Atropin eine Lahmung dea Vagus nicht bekamen, 
trat nach Pilokarpin wohl eine sichere Reizung des Vagus auf. 
Dafur spricht die grolle Speichelmenge trotz starker Transpiration und 
vielleicht auch der positive Ausfall bei Beobachtung auf respiratorische 
Arhythmie. Man darf nicht vergessen, daB gerade die Erscheinungen von 
seiten des GefaBsystems nach Pilokarpin noch durchaus unklar und be- 
stritten sind. 

Sehr wichtig war nun die Priifung des vegetativen Systems nach 
Adrenalininjektion. Pat. bekam zu diesem Zwecke 1 mg subkutan. 
Er klagte danach uber Herzschmerzen und Druck auf der Brust. Diese 
Beschwerden hielten */> Stunde an. Die Pulsfrequenz stieg nach anfanglich 
geringer Senkung deutlich an, namlich auf 100. Aschner war wahrend 
der ganzen Beobachtungsdauer stark positiv, aber nicht starker als in der 
Norm. Ganz auffallend w r ar nun die Reaktion des Blutdruckes. Der 
Druck stieg sofort maximal an, so daB er nach 10 Minuten um 65 mm Hg 
hoher war als in der Norm. Nach weiteren 10 Minuten betrug er nur noch 
136 und noch 10 Minuten spater war er bereits wieder normal. 

Eine alimentare Glykosurie trat nicht auf nach Adrenalin. 

Die Magenfunktion war deutlich gehemmt. An diesem Untersuchungs- 
tage traten starkere subjektive Beschwerden auf. 

Aus den mitgeteilten Versuchsergebnissen .ersieht man also, daB 
bei unserem Patienten eine deutliche starke Ansprechung des vege¬ 
tativen Nervensystems bestand. Der Anstieg der Pulsfrequenz, die 
subjektiven Beschwerden sprechen dafur, vor alien aber die mitgeteilte 
Pulsdruckkurve. Der rasche Anstieg und der schnell erfolgende rasche 
Abfall sind als pathognomonisch fiir ein positives Ansprechen auf 
Adrenalin anzusehen, wie Dresel (9) mit Recht ausfiihrt. Die Ver- 
iinderungen im Vagus sind damit verglichen 'so gering, daB man sie 
als sekundiire im Sinne Dresels auffassen kann. Ich habe diese phar- 
makologischen Untersuchungen so ausfiihrlich mitgeteilt, weil nach 
Cassirer die Untersuchungen des Sympathikus durch Notthafft, 
Leredde und Thomas zu keinem Resultat fiihrten und weil anderer- 
seits von einigen Autoren, wie Oppenheim, der Sympathikus als das 
primar geschadigte Organ angesehen wird. 

3. Die Pathogenese der Hemiatrophia faciei progressiva. 

Es erhebt sich nunmehr die Frage, ob unsere Falle geeignet sind, 
das noch immer zur Diskussion stehende Problem nach Sitz und Ur- 
sache der Krankheit zu fordern. Die alteren Theorien, wie die einer 
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lokalen Hauterkrankung, einer lokalen Toxinwirkung, die einer Peri- 
ependymitis in der Medulla oblongata oder einer Lasion des 
Nucleus ruber, haben wohl nur noch historisches Interesse. Ini 
Vordergrund stehen heute die Theorien, die eine Erkrankung des 
Sympathikus (Oppenheim u. a.) oder des Trigeminus (Mendel, 
Hans Curschmann), bzw. in einer Verkniipfung dieser beiden 
Lokalisationen (Jendr&ssik (10)) die Atiologie suchen. 

DaB unsere Falle nicht zur Stiitze der reinen Sympathikustheorie 
herangezogen werden konnen, ergibt sich leicht; denn die okulo- 
pupillaren Symptome in Fall 2 sind dazu zu geringfugig und allein der 
Ausfall der Adrenalinpriifung, die noch dazu bei direkter Lokalisation 
im Auge versagte, genttgt nicht. Diese starke Ansprechbarkeit auf 
Adrenalin dttrfte mit der Erkrankung selbst nichts zu tun haben, 
sondern eine mehr zufallige sein, wie man ja gerade bei Neuropathen 
positive Reaktion auf Adrenalin nicht selten findet. Aber auch zur 
Stiitze der Trigeminustheorie wird man unsere F&lle nicht gebrauchen 
konnen. GewiB stehen die Veranderungen des Quintus in Fall 2 im 
Vordergrund der Gesichtserscheinungen, aber andererseits sind doch 
auch zu viele andere Hirnnerven funktionell nicht auf der Hohe, a,ls 
daB dies nur einem Zufall entsprache. Sicher hat Hans Cursch- 
, mann recht, wenn er betont, „daB weniger die mimische Muskulatur, 
sis die vom Nervus trigeminus veTsorgten Kaumuskeln (Masseter, 
Buccinator, Temporalis) von der Atrophie befallen werden“. Aber 
der periphere Sitz hier muB m. E. trotzdem abgelehnt werden. Auch 
die Jendr&ssiksche Theorie, der eine Stelle als Krankheitsherd an- 
nimmt, wo die beiden Systeme benachbart sind, also „eine Lasion 
der sympathischen Kopfganglien oder der mit denselben verbundenen 
Remakschen Fasern“, scheint mir nicht geniigend begriindet zu sein. 
Bei unserem zweiten Falle diirfte es muBig sein, ihn fur eine der ge- 
nannten Theorien heranzuziehen. 

Wenn man also diese relativ gut fundierten Theorien m. E. ablehnen 
muB, so bleibt nur iibrig, mit Stier anzunehmen, daB es sich bei der 
Hemiatrophia faciei um eine den heredodegenerativen Krankheiten 
zuzuzahlende Form handelt, wobei es dahin gestellt bleiben mag, ob 
der von ihm postulierte zentrale Sitz richtig ist. Es liegt wirklich kein 
Grand vor, nicht anzunehmen, daB die nutritiven und Wachstums- 
vorgange auch von den hochsten Zentren abhangig sein sollen, wie 
es die von Schlesinger u. a. mitgeteilten Falle von supranuklearer 
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Atrophie zeigen, sowie die Beobachtungen iiber rasch auftretenden 
Dekubitus bei Myelitis und anderen zentralen Erkrankungen. Hinzu 
kommt das bekannte friihzeitige Manifestwerden des Leidens, so daB 
Mobius Falle mit Beginn nach dem 30. Lebensjahr sogar ablehnt. 
DaB auch familiares Vorkommen und kongenitales Auftreten beschrie- 
ben worden sind, ist schon oben erwahnt, ebenso die nicht seltene 
Kombination mit Neuropathie und anderen Nervenkrankheiten. 
SchlieBt man sich Stier an, daB es sich um eine Heredodegeneration 
handelt, so wird auch verstandlich, warum die kleinsten Schadigungen 
bei geeigneter Disposition die Auslosung zustande bringen konnen, 
wahrend es sonst schlechthin unverstandlich ist, warum z. B. unter 
den Frauen nur ganz vereinzelte iufolge der Noxen der Graviditat eine 
Hemiatrophie akquirierten, wie es z. B. Lobl und Wiesel fiir ihren Fall 
annehmen. Dann ist auch erklart, warum das heiBe Bemiihen der 
Autoren, die Erkrankung im Verlaufe eines Nerven zu lokalisieren, 
ohne Erfolg bleiben muBte, ebenso wie die Multiplizitat der auslosen- 
den Momente. Unser zweiter Fall mit den leichten multilokularen 
Hirnnervenschadigungen, die auch noch auf die obersten Zervikal- 
nerven ubergreifen (Hypasthesie am Kinn), zwingt geradezu zu der 
Annahme einer Krankheitsbereitschaft im Zentralnervensystem. Auch 
die Storungen der endokrinen Dr use n, die beide Male deutlich zutage 
traten, sprechen dafUr; denn in der Umstimmung der endokrinen 
Driisen diirfen wir wohl das anatomische Substrat fiir die Disposition 
zu suchen haben. Und ich bin der Meinung, daB man haufiger als bis- 
her Storungen des innersekretorischen Systems wird Aachweisen konnen, 
wenn man darauf achtet. 

Interessant ist in diesem Zusammenhang ein Fall von Akrome- 
galie, den ich untersuchen durfte. 

Anamnese: Es handelt sich um einen 42jahrigen Mann E. H., der 
seit 4 Jahren verheiratet ist und dessen Frau und Kind gesund ist. Der 
Vater ist infolge einer Hamorrhoidalblutung gestorben, die Mutter an 
Herzschlag. Seine einzige, um 4 Jahre altere Schwester starb an einer 
Lungentuberkulose. Die Eltern waren nicht blutsverwandt. Bis zu seinem 
20. Lebensjahr ist Pat. immer gesund gewesen, dann erkrankte er an 
Scharlach. Im AnschluB daran bekam er eine Nierenbeckenentziindung 
und eine Otitis media. Seit jener Zeit leidet er an Herzbeschwerden. Er 
hat das Gefiihl, als ob das Herz aussetzt. Dabei hat er Stechen und 
Angstzustande. Soldat war er nur kurze Zeit, dann wurde er wegen 
seiner nervosen Herzbeschwerden entlassen. Bei Kriegsausbmch trat er 
als Freiwilliger ein, wurde g. v. Heimat, muBte aber 1916 wegen all- 
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gemeiner Nervositat und Zuckerausscheidung fortgeschickt werden. 
1917 meldete er sich wieder freiwillig und diente wieder einige Monate 
in der Heimat. Er wurde im Februar 1918 wieder aus den namlichen 
Griinden entlassen. 

Sein „Zuckerleiden“ geht aber schon bis in die Vorkriegszeit zuriick. 
Er wurde deswegen von 5 Lebensversicherungen nicht aufgenommen. 
Der prozentuale Gehalt des Urins an Zucker schwankte zwischen 2,2 Proz. 
und Spuren. Bei der gestrigen Untersuchung durch Herrn Geh. Rat Sick 
konnte Zucker im Urin nicht nachgewiesen werden. Pat. meint, daB die 
Zuckerausscheidung nicht so sehr durch seine Diat beeinfluBt wird, als 
vielmehr durch nervose Momente. So wirkte der Tod seines Vaters, der 
Kriegsausbruch, die Revolution usw. verschlimmernd. 

Im Mai 1919 bekam er Riickenschmerzen, die von dem behandelnden 
Arzt auf eine Nierenkolik zuriickgefuhrt wurden. Er machte sich warme 
Umschlage. Danach bekam er, ohne daB er es merkte, eine Narbe an dieser 
Stelle. Verbrannt hat er sich bei seinen Umschlagen sicher nicht. Der 
Fleck war anfangs schmerzhaft und stort ihn auch jetzt noch beim Liegen 
auf der linken Seite und bei Bewegungen. 

Seit 1915 merkt er, daB seine linke Hand kleiner wild, und zwar be- 
sonders an der Handspanne. Gleichzeitig fiel ihm auf, daB der Mittelfinger 
der linken Hand morgens aktiv bewegt werden muB. Am Tage ist er dann 
aber so beweglich wie die andern Finger. Hin und wieder hat er am linken 
Arm ein Gefiihl des Ameisenlaufens. In den letzten zwei Jahren hat die 
Verkleinerung keinen Fortschritt gemacht. Erwahnt sei noch, daB 
Freunde von ihm beobachtet haben wollen, daB auch sein linkes Gesicht 
in dieser Zeit kleiner geworden sei. 

Der linke FuB und das linke Bein ermiiden nicht schneller als das 
rechte. Er ist ein guter FuBganger, Ubrigens kann er auch seine linke 
Hand normal gebrauchen. 

Bei Aufregungen hat er Riickenschmerzen. Pat. schwitzt stark, aber 
beiderseits gleich. Er ist leicht aufgeregt und halt sich selbst fur sehr nervos. 
Seine Libido ist schwach. Er klagt ferner iiber Kopfweh* das weder von 
Schwindel noch von Erbrechen begleitet ist. 

Er hat immer, sowohl in baccho als in venere, sehr'maBig gelebt. 

Status: Pat. ist 181 cm groB und wiegt ca. 80 kg. Das Kinn ist auf- 
fallend breit, die Nase sehr lang. Die Hande, besonders die Finger, sind 
ebenfalls sehr groB. Sella turcica o. B. Die linke Gesichtshalfte ist in toto 
etwas weniger ausgebildet als die rechte. Die Entfernung vom Kinn bis 
zufn Scheitel am Ohr vorbei betragt rechts 35 cm, links nur 33 cm. Die 
Haut ist am Gesicht rechts etwas dunner, aber es besteht kein Schwund 
des Fettgewebes. Eine Atrophie der Muskeln besteht nicht. Allerdings 
wird links beim Eindriicken der aufgeblasenen Backen ein geringerer 
Widerstand entgegengesetzt als rechts. 

Augen: Der linke Bulbus liegt tiefer als der rechte. Die Lidspalte 
ist links enger als rechts. Die Pupillen sind beiderseits gleich weit und 
reagieren auf Licht und Konvergenz prompt. Samtliche Augenbewegungen 
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frei. Kein Nystagmus. Auf Hemianopsie wurde nieht untersucht. (Pat, 
konnte nur einmal untersucht werden.) 

. Die Zunge wird gerade herausgestreckt. Sie ist sehr groB und dick. 
Ein Unterschied zwischen rechts und links besteht nicht. 

Geruch, Geschmack und Sehkraft normal. Stimme tief. 

Fazialis o. B. 

An den Extremitaten besteht ein wesentlicher Unterschied zwischen 
rechts und links nicht. Auffallend ist, daB Pat. nur links sehr starke Krampf- 
adern hat, wghrend rechts sich auch nicht einmal eine Andeutung davon 
findet.' Der Umfang der unteren Extremitaten ist beiderseits gleich, da- 
gegen ist der Umfang der oberen Extremitat links urn 1—1 % cm g er inger 
als rechts (am Oberarm 28 : 27, am Unterarm 23% : 22, am Handgelenk 
18 :16% cm). 

Am Rumpf fallt zunachst ein maBig starkes Fettpolster auf. Femer 
sieht man am Riicken links unterhalb der Rippen eine fast 4 Querfinger 
breite Hautveranderung. Man kann deutlich drei Zonen unterscheiden. 
Am Rande sieht man eine blauliche Zone, dann kommt eine breite brasse 
Zone, als wenn sich hier die HautgefaBe dauernd im Krampfzustand be- 
fanden, und schlieBlich in der Mitte, etwa die Halfte des ganzen Fleckes 
einnehmend, ist die Haut atrophisch, diinn, rauh, braunlich verfarbt, 
abschilfernd, vielleicht an Sklerodermie erinnernd. In der Breite reicht 
die beschriebene Hautveranderung von der Wirbelsaule bis zur hinteren 
Achselhohlenlinie. 

Uber die Behaarung ist folgendes zu sagen: Das Kopfhaar ist links 
etwas mehr ergraut als rechts. Die Kopfbehaarung ist im iibrigen dicht. 
Gesichtsbehaarung sparlich, wohl aber noch in den normalen Grenzen 
bleibend. In der Achselhbhle und am Riicken fehlt die Behaarung, wahrend 
sie am Rumpfe ganz normal ist. Allerdings schneiden die Pubes nach oben 
mit einer horizontalen Linie ab. 

Die Sensibilitat ist fiir samtliche Qualitaten erhalten, nur werden 
spitze Nadelsticjie auffallend stark empfunden. Hervorgehoben sei aus- 
driicklich, daB an der oben beschriebenen Stelle der Hautveranderung 
keine Abweichung in der Sensibilitat besteht, insbesondere ist hier wie 
auch sonst am ganzen Korper der Temperatursinn nicht gestort. 

Die Sehnenreflexe sind samtlich erhalten, an der oberen Extremitat 
liegt eine deutliche Differenz zwischen rechts und links vor. Sie sind 
links schwacher als rechts. Am Bein sind sie rechts = links. Der 
Masseterreflex ist beiderseits gleich. 

Spastische Zeichen sind nicht nachweisbar. Solilenrcflex wie alle 
Hautreflexe auBerst lebhaft. 

Die motorische Kraft ist gut. * 

Degenerationszeichen: angewachsene Ohrlappchen und sehr hoher 
Gaumen. 

Schilddriise palpabel, nicht vergroBert. 

Erwahnt zu werden verdient noch, daB man am linken Ohr eine noch 
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niolit verlieilte Stelle sielit. Pat. schnitt sieli beim Rasieren vor langer als 
einem halben Jahr. Diese Stelle bricht immer wieder auf. 

Von den Erscheinungen der inneren Organe sei eine Hypertrophic 
des Herzens mit Akzentuation des 2. Aortentones erwahnt. 

Epikrise: Es handelt sich also um einen Patienten mit zahl- 
lvichen nervosen Beschwerden und mit Akromegalie. Hierzu kommen 
nun noch Veranderungen, die in das Gebiet der Trophoneurosen 
fallen. Merkwiirdig ist dabei, daB alle diese Erscheinungen nur auf 
der linken Seite beobachtet werden. so daB man versucht ist, eine 
Minderwertigkeit des Gewebes hier anzunehnien. VVir haben eine 
schlechte Heilungstendenz des blessierten Ohres konstatiert, ferner 
eine zirkumskripte Hautverletzung mit Zeichen einer Veranderung 
der GefaBversorgung, sowie mit Atrophie der Haut (Verdiinnung und 
Verfarbung), ein weiter vorgeschrittenes Ergrauen der Kopfhaare, 
Enophthalmus mit enger Lidspalte, sowie ein Schwacherwerden der 
linken Korperhalfte mit objektiv nachweisbarer Atrophie, die viel- 
leicht schon, ohne einen hoheren Grad zu erreichen, zum Still stand 
gekommen ist. 

In bezug auf die GefaBe an der Stelle der Hautverletzung am 
Rumpfe mbchte ich erwahnen, daB bei Hemiatrophia faciei eine 
initial auftretende Bliisse der Haut, die auf eine Verengerung der Ge- 
fiiBe bezogen wird, gar nicht so selten beobachtet worden ist. 

Wenn aucli die Veranderungen bei unserm Patienten zu gering 
waren, um sie in das Gebiet der Hemiatrophie zu verweisen, so streifen 
sie doch sicherlich dieses Gebiet. Man mbchte von einer Forme fruste 
sprechen. Eine zentrale Nervenerkrankung, natnentlich eine Svringo- 
mvelie, fallt differentialdiagnostisch fort. 

Das Wichtige nun, warum ich diesen FalL so ausfiihrlich mitteilte, 
liegt darin, daB sich diese Veranderungen wiederum bei einer 
sicheren- endokrinen Driisenerkrankung fanden. Die Be- 
obachtungen, daB sich die Hemiatrophie zu einer Erkrankung der 
endokrinen Driisen hinzugesellte, sind nicht gar so selten. So wurde 
sechsmal nach (!oenenberg ein Auftreten wiihrend der Graviditiit 
oder im Puerperium als bemerkenswert angegeben. Zwei Falle liegen 
vor (Klieneberg und Sterling), in denen das Leiden mit dem Auf¬ 
treten der Menses einsetzte. DaB auch die Schilddriise beschuldigt. 
woTden ist, ist selbstverstiindlich; denn es gibt ja nachgerade kein 
Krankheitsbild niehr. bei dem nicht der Schilddriise eine mehr oder 
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minder wichtige Rolle zugewiesen wild. Ini Falle Horschelmann 
wurde gleiehzeitig Myxodem diagnostiziert. 

In den drei oben mitgeteilten Fallen lag u. a. cine Anderung des 
Wachstums vor: einmal handelte es sich um einen Riesen, ohne da 11 
akromegale Erscheinungen nachzuweisen gewesen waren, das zweite- 
mal um einen Eunuchoiden mit Aplasie des Testis, bei dem die Sella 
turcica im Rontgenbild auch unverandert war, und im dritten Fall, 
der allerdings nicht als Atrophie im strengen Sinne des Wortes gelten 
kann, lag eine Akromegalie als Hauptbefund vor. Nun ist interessaut. 
dad im Fallc Bassi eine auf den Kopf beschrankte Akromegalie vor- 
lag und dad im Sektionsfall Lobl und Wiesel die Hypopkyse leichte 
Veranderungen aufwdes. Es ist ja allgemein bekannt, dad das Wachs- 
tum von den inneren DrUse n beeinfludt wird. Es sei an die Hypo- 
phvse, an die Testis usw. erinnert. Es erscheint daher sehr wahrschcin- 
lich, dad man Veranderungen der endokrinen DrUsen oft wird finden 
konuen. Ubrigens spricht sich auch Marburg (II) fUr die Moglichkeit 
einer Hormonschadigung aus. Ich glaube nun aber nicht. dad es sich 
dabei um ein scharf umrissenes Bild irg^ndeiner bcstimirten Driise 
handeln kann, wie etwa bei der Bascdbwkrankheit. Vielmehr werde n 
wir die verschiedensten Driisen ergriffen finden als Aus- 
druck einer veranderten Konstitution, d. h. wir werden 
Stier folgcn miissrn, und die Hemiatrophie zu elen heredodegenera- 
tiven Prozesscn rechncn n tissen. 

Bei dieser Anschauung komn t den Fallen, die Mobius u. a. als 
einer strengeren Kritik nicht standhaltend ausschciden wollen, ein 
besonderes Interesse zu. Der Dbergang zwischen dem physiologischen 
Sehiefgesicht und der atrophischen Asymmetrie dUifte sich in diesen 
Fallen dokumentieren. So liegt zurzeit im hiesigen Krank' nhaus cine 
Patientin mit deutlichem Hornerschen Kon phx. Die rechte S ite 
des Kopfes vom Kinn bis zum Sch r it lbcin g rrchmt ist um 1 cm 
grodtr.als links. Dazu komnr.t nun noch eine hichte Dysfunktion dcs 
Fazialisgebietes, die sich beim Mundspitzen und ahnlichem ang^deutet 
zeigt. Es fiillt nicht schwer, hier eine grringe Krankhcitsbereitschaft 
anzunehmen und sich vorzustellen, daB andererscits tin starkeres aus- 
hisendes Moment einen atrophischen Proz; B hervorzurufen g?(ignet 
g( we sen wiirc. Wcnn man an einem groBrren Mat; rial darauf achtet, 
so wird cs vielleicht gclingen, alle Dbtrgiinge zu finden. 

Man wird Stier nur beipflichten konnen, wenn er schreibt: ,,Ja 
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auch die Hemiatrophia faciei nnifite trotz ihrer fast stets im extrau- 
terinen Lebcn erst siehtbar werdenden Entwicklung in diese Gedanken- 
giinge miteinbezogen und als ein Manifestwerden einer ab ovo 
vorhandenen Minderwertigkeit der betreffenden Organe . .. 
betrachtet werden" 1 ). 

Wenn nun zweifellos der Quintus bevorzugt ist, so kann man sieh 
dies durch cine groflere Labilitat dieses Nerven gegeniiber den anderen 
vorstellen oder auch — und dies scheint mit wahrscheinlicher — die 
gleichzeitig mit Stier von Hans Curschmann angegebene Theorie 
hierfiir anfiihren, die sich mit der oben niedergelegten Auffassung 
gut in Einklang bringen laBt. Wegen ihrer Wichtigkeit mochte ich 
sie hier wortlich wiedergeben: ..Man bedenke, dafi es gewisse Nerven 
gibt (vor allem der N. medianus!), die Alterationen bisweilen ganz 
vorwiegend mit tiophischen (zugleich auch vasomotorischen) Sto- 

rj> 

rungen beantworten, denen gegeniiber die motorischen und sensiblen 
Ausfalls- und Reizerscheinungen recht zuriicktreten konnen. Aus 
Analogic mit dem Verhalten des N. medianus erscheint es mir durchaus 
plausibel, daB.er gewisse (wohl nie grobe, oft chronische) Einwirkungen 
geben mag, die regelmaBig nur die trophischen Funktionen des N. tri¬ 
geminus schadigen, ohne konstant zu groberen sensiblen und moto¬ 
rischen Storungen desselben zu fiihren. Allerdings ist man versucht, 
auch hier — wie so oft — (zumal bei dem stets jugendlichen Alter des 
Betroffenen) eine angeborene Schwache der hypothetischen trophischen 
Bahnen und Zentren fur die spater atrophierende Gesichtshalfte als 
disponierendes Moment anzusehen. Kongenitale Anomalien treten 
uns fa in der\ Fallen von angeboTener Atrophie und in dem interessanten 
Fall 0. F ischers (Lokalisation der umschriebenen atrophischen 
Flecke ausschlieBlich auf die embryonalen VerschluBstellen des Halses 
und Gesichts) entgegen.“ 

Wie recht Curschmann n it dieser Anschauung hat, beweist 
jeder Gang Uber eine Schwerkrankenabteilung. Sieht man sich kdfchek- 
tische Patienten mit ihren ,,hohlen, eingefallenen Wangen u naher 
an. so sieht man besonders in Fallen von Karzinomatose oder Phthise 
gar nicht selten, daB am Gesicht nicht nur die allgemeine Einschmel- 
zung des Fettgewebes und die Atrophie der Muskeln stattfindet, son- 
elern daB daneben ncch eine Bevorzugung der vom Trigeminus inner- 


1) Nicht von Stier heivorgehoben. 
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vierten Muskeln gegeniiber den mimischen vorliegt. D?r Trigeminus 
ist eben der hierfur pradisponierte Nerv. 

Aucb die oben erwahnte Anschauung Virchows konnte man 
zur Erhartung anllihren, wie auch die kongenitalen und die here- 
ditaren Falle, die Grenzfalle und diejenigen, die mit einer Storung 
der endokrinen Driisen einhergehen. 

3. Zusamraenfassung. ’ 

1. Es werden z\yei seltene Formen der Hemiatrophia faciei mit- 
geteilt. 

Im ersten Falle handelt es sich uni eine bilaterale Hemiatrophia, 
bei der der ProzeU auf die linke Seite nach einem Stillstand von 15 Jahreu 
Ubergriff. 

• Im zweiten Falle lag eine extrauterin stationar ver'laufene Hemi¬ 
atrophia faciei vor. 

In beiden Fallen wurden sichere Zeichen einer Umstimmung 
endokriner Driisen nachgewiesen. 

2. Die Veranderungen der endokrinen Driisen einerseits und die 
zahlreichen Nervensymptome andererseits im Zusammenhang mit 
dem friihzeitigen Auftreten usw. lassen die bisher aufgestellten peri- 
pheren Theorien als unbefriedigend erscheinen. Aus diesen Griinden 
wird die Zurechnung des Gesichtsschwundes zu den Heredodegenera- 
tionen verlangt. 

November 1919. 
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Uber funktionelle Stornngen trawnatisch gesch&digter 

Extremitaten. 

Beitriige zur Frage der .,lokalen traumatischen Nenrose“.‘) 

Von 

Prof. Dr. F. Kelirer, Breslau. 

(Mit 16 Abbildungen.) 

* 

Walirend bei einer weit liberwiegenden Mehrzahl funktioneller 
Symptome, die bei Kriegsende in den. Neurosenstationen zu sehen 
waren, sich allmahlich eine einheitliche Auffassung ihrer ideo- odor 
thymogenen Bedingtheit auch zwischen urspriinglichen Gegneru an- 
gebahnt hat, besteht doch immer noch ein ziemlich konstanter 
Rest von Zustandsbildern, bei denen korperliche Vorgange oder 
Veranderungen eine ausschlaggebende. Rolle spielen. In der Regel 
handelt es sich um Grenzfalle zwischen Neurologie und Chirurgie, deren 
unklare Stellung vorweg in der Tatsache praktisch zum Ausdruck- 
kommt, daB eine Einigung in der Auffassung seitens der Vertrcter beider 
Fachgebiete nicht zu erzielen ist, was gewohnlich zur Folge hat, daB 
jede „Partei“ die Beweis- und auch die Behandlungslast dieser thera- 
peutisch durcliweg recht unerfreulichen Falle der anderen zuzuschreiben 
bestrebt ist, wiihrend sie theoretisch entweder meist als Notbriicken 
in der strittigen Frage: Organisch oder Funktionell ? oder fur dunkle 
Theorien iiber deren Zusammenhange herhalten miissen. Wer sich 
gleichwohl bemiiht, deni Wesen dieser unklaren Falle von einem ein- 
heitlichen Gesichtspunkte aus naher zu kommen, sieht sich zunfichst 
schon einmal der Schwierigkeit gegeniiber, eine eindeutige Kasuistik 
heranzuziehen zu konnen — nicht bloB wegen der relativ sparlichen 
litersrischen Behandlung dieser in praxi doch gewiB nicht seltenen 

1) Aus auBeren Griinclen hat sich leider der AbschluBder im Oktober 1918 
fcrtig gostclltcn Arbeit bis heute verzbgert. Inzwischen hat das Thenia: 
,,Kricgsneurosen“ seine Aktualitat verloren. Da es sich aber hier um den Nieder- 
schlag von Erfahrungen handelt, wie wir sie so wohl nicht mehr zu maclicn Gc- 
legenhcit haben werdon, habe ich mich doch entschlosscn, sie zu veroffentlichen. 
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Beobachtungen, als besouders deshalb, weil ein und dasselbe Symptom 
bzw. vollig homologe Symptomkomplexe ohne Riicksicht auf die Zu- 
sammenhange der Gesamtmedizin von den Autoren'unbemerkt in den 
einzelnen Fachzeitschriften unter ganz verschiedenen Namen b<>- 
schrieben und bewertet werden. Um nur das krasseste Beispiel derart 
anzufiihren, so kann es fur den unbefangenen Beobachter gar keinem 
Zweifel unterliegen, daB das, was Oppenheim in seinem ausfiihrlichen 
Miinchner Referat vom September 1916 1 ) als ein scheinbar absolutes 
Novum unter demTerminus ,,sklerodermatiseheForm der traumatischen 
Neurose“ beschrieben und durch Diapositive bzw. Abbildungen belegt 
hat, und die Beobachtungen von Cassirer und Tobby Cohn 2 ) eben-' 
so wie das, was Wexberg 3 ) als „chronisches Trophodem der Hand“ 
bezeichnet, berichtet haben, sich in nichts von dem unterscheiden, 
was seit Secretanund Vulliet —zwei welsch-schweizer Autoren — 
d. h. seit dem Jahre 1901 in der chirurgischen und Unfalliteratur 
unter dem freilich auch nicht sehr gliicklichen Namen des „trauma- 
tischen harten Odems des Handriickens 11 eine ausfiihrliche Darstellung 4 ) 
g funden hat. 

Wie praktisch with tig die Kenntni? dieser Dinge fiir den Neuro- 
logon ist, habe ich selbst in einem auf meine Anregung hin forensisch • 
behandelten Falle (s. unten Beobachtung 10) schmerziich erfahren. 
Nicht minder wichtig scheint mir in diesem Zusammenhang, daB z. B., 
wie Cassirer hervorhebt, Ba'binski auf Grund seiner neuerenAnschau- 
ungen die Existenz h vsterischer Ode me, dieser in der Symptoma- 
tologie der Hysteric bis dahin unerschutterlich feststehenden Erschei- 
nungen, vollkommen leugnet und wie Claude in solchen Fallen 
immcr nur mechanische oder organische Produkte (Artefakte, Tuber- 
kulose der Sehnenscheide usw.) annimmt. Diese Auffassung legt ohne 
weiteres den Gedanken nahe, ob sich nicht eine einheitliche Betrach- 
tungsweise aller neurotischen Odeme vom chirurgischen wie vom 
psychologischen Standpunkt. aus durchfUhren liiBt. Ganz dasselbe 
gilt ja auch von den Kontrakturen. Handelt es sich in alien diesen 

i - - 

1) Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 1917, Bd. 56, S. 13. 

2) Sitzung der Berliner Gesellschaft fiir Psychiatrie und Neurologic am 
8. 1.1917. Neurol. Zentralblatt 1917, S. 131. Auch der Fall, den Nonne Deutsche 
Zeitschr. f. Nervenheilk. Bd. 56, S. 82 erwahnt, scheint mir hierher zu gehoren. 

3) Wien. klin. Wochenschr. 30, 946. 1917. 

4) Zusammenfassend zuletzt.in einer beachtenswerten Dissertation aus der 
chirurgischen Klinik der Charito von E. Straub. Ulm 1917. 


Digitized by 


Go>, >gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



244 


Kehrer 


Fallen, auch wenn sic symptomatisch in einzelnen Punkten differieren, 
etwa nur um verschiedene Abstufungen oder Abarten prinzipiell gle'cher 
oder ahnlicher Prozcsse, die zwar psychogen beeinfluBbar, im Grunde 
aber doch rein korperlich zu erklaren sind, wie es etwa der Oppen- 
heimschen Anschauung eutspricht? Oder haben wir es hier wiederum 
rnit komplizierten Mischungsverhaltnissen, mit einem eigenartigen 
In- und Durcheinanderwirken von seeliseh bedingten und organischen 
Funktionsstorungen zu tun? 

Ersichtlich konnen wir diesen schwierigen, theoretiseh wie prak- 
ti.sell gleich wichtigen und interessanten Fragen nur auf Grund vor- 
urteilsloser Beobachtung sowohl vom chirurgischen wie vom neuro- 
logischen Standpunkte aus und auch dann nur naher kommen, wenn 
wir den mdglichen Funktionsabwandlungen a Her anatomisch-physio- 
logischen Gebilde nachzuspuren versuchen. D. h. wir diirfen unsere 
Aufmerksamkeit nicht bloB den Knochen, Muskeln und peripheren 
Nerven zuwenden, als vielmehr dem Ineinanderwirken all dieser 
Teile mit denen der vasomotorisch (einschlieBlich der lymphomoto- 
rischen) — trophisch-sekretorischeri Apparatur, wie es sicb unter nattir- 
lichen und kiinstlich gesebaffenen iiuBeren Bedingungen in fortlaufend 
* genauer Beobachtung ergibt. Andererseits vermag jede Erklarung 
eines Einzelsymptoms an den Extremitaten, z. B. der tropbischen 
Veranderung an den Knochen, welcbe unmittelbar nervos vermittelt 
sein kann, stets nur dann scharferKritik standzuhalten,wenn die Gegen- 
probe gelingt, daB dies Symptom nicht bei ganz verschiedenen Augriffs- 
punkten lokaler Schadigung in gleicber Starke und Ausdebnung sicb 
vorfindet. Um wiederum ein Beispiel anzufiihren, so geniigt es keines- 
wegs oder lauft vielmehr auf eine ganz unscharfe Begriffsfassung 
Linaus, wenn man, wie es z. B. neuerdings Weill 1 ) getan bat, aus dem 
Nachweis gleichartiger Knochenatrophien samtlicher Hand- und 
Fingerknochen bei SchuBverletzungen nur an einem Finger oder nur 
in der Nahe eines solchen ohne weiteres auf eine reflektorische Ent- 
stehung dieser Knochen veranderung schlieBt — ..weil sie nicht durch 
direkte Schadigung herVorgerufen wird“ 2 ). 

Was immer fur den Neurologen einer Einordnung unter eines der 


1) Miinclmer uied. Wcehensclir. 1917 S. 859. 

2) Ich hatte hier natiirlich genau elwn^ogut das klassiseliere Beispiel der 
,,abartikularen Atrophie", der Atrophic nach Verletzung entfernt vom Gelenk. 
anfiihren kiinnon, an dem Charcot die Rcflexatrophie entwiekelt hat. 
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pathologisch-anatomisch erhiirteten Krankheitsbilder trotzt oder Schwie- 
rigkeiten bereitet, pflegt mit Vorliebe durch die Bezeichnung „reflek- 
torisch 14 abgetan zu werden: reflektorisch ist, was bei peripheren 
Nervenverletzungen sich nicht unmittelbar in das Bild der schlaffen 
Lahmung einordnet, genau ebenso wie es die verschiedensten Sto- 
rungen entweder der GefaBversorgung oder des Lymphflusses oder der 
einzelnen trophischen Funktionen sind. In gleicher Weise wird bei ein 
und derselben Schadigung eines bestinimten anatomischen Gebildes 
bald dieses vasomotorische, bald jenes trophische Symptom, welches 
,,elektiv“ von den sympathischen Storungen allein auftritt, beliebig 
als reflektorisch gedeutet: Atrophie am Knochen mit und ohne Odem, 
mit weichem oder hartem Odem, Zyanose mit und ohne Atrophie, 
Hyperamie ohne oder mit solcher, Kontraktur bei Cyanose oder Hy- 
peramie bald mit, bald ohne Veranderung des Haar- und Nagelwachs- 
tums, der SchweiBsekretion und wie die mathematisch vorher berechen- 
baren und zuin grofiten Teil ja wohl auch beobachteten Kombinationen 
heiBen mogen — fiir alle ist schlieBlich die reilektorische Bedingtheit 
statuiert worden. Insbesondere schien der Vorgang, daB eine Storung 
im sympathischen System einer Extremitat ein gewisses MaB iiber- 
schreitet oder vor allem, daB sie Uber dasVersorgungsgebiet des Nerven, 
in dessen Bereich die Verletzung fiel, hinubergreift, einigen Autoren, 
gar nicht anders als durch reflektorische Vorgange erklarbar zu sein. 
Denkt man sich diese Annahme einer reflektorischen Irradiation einmal 
konsequent zu Ende, so kommt man zu dem scheinbar paradoxen 
Resultat, daB sie in Wirklichkeit eine in ihrer Begrenzung vollig homo- 
loge Zuordnung der sympathischen Funktionen, voran der lokalen 
Vasomotorik, zu denen des peripheren Nervengebiets zur unbedingten 
Yoraussetzung hat. Denn wer die reflektorische Entstehung von uni- 
schriebener Zyanose, VerschweiBung, Odembildung u. dgl. nur dann 
heranzieht, wenn sich ihre Ausdehnung mit dem sensiblen und mo- 
torischen Ausbreitungsgebiet eines nachweisbar oder virtuell irgendwie 
geschadigten peripheren Nerven nicht deckt, muB sich dieselben sympa¬ 
thischen Storungen, sofern sie sich an die Grenzen dieses sensiblen und 
motorischen Versorgungsbezirkes halten, offenbar von denselben Fasern 
des peripheren Nerven abhiingig, also diesen vollig gleichgeordnet 
denken wie die Storung der Empfindung und der Muskelbewegung. 
Offensichtlich zieht dann aber die Einsetzung eines reflektorischen 
Zwischenglieds unabweislich die Frage nach sich, warum gerade in 
dit-sem Sonder- oder Ausnahmefalle eine durchschnittlich jedenfalls in 
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tier ganz iibmviegenden Mehrzahl der Beobachtungeu .nicht wirksame 
reflektorische Irradiation erfolgt. An die Stelle des reflektorischen 
X tritt in der Formel der physiologischen Faktoren damit nur ein ebenso 
erklarungsbediirftigcs Y. Die Heranziehung eines reflektorischen 
Zwischenglieds als der eigentlichen Ursache der bezeiehneten Storungen 
bedeutet also hier nur eine Problemverschiebung. Nimmt man dies 
, reflektorische Walten einmal unter die kritische Lupe, so ergibt sich, 
daB es, um ein Oppenheimsches Wort zu paraphrasiere.n, auch 
schon in einem engeren Sinne „iiber alle Ufer getreten“ ist. Reflek- 
torisch ist hiernach nicht bloB das Dberspringen eines Dauerreizes auf 
nachsthohere Schaltungen, sozusagen „nach Gutdlinken“, bald des 
sympathischen, bald nur des spinalen (richtiger ,,metameren“) Nerven- 
systems: derselbe reflektorisch vermittelte'Dauerreiz erzeugt das eine 
Mai, was physiologisch durchaus moglich und auch verstiindlich scheint, 
auf dem Wege vornehmlich des Schmerzreflexes die hochste Dauer- 
erregung der ganzen Vorderhornsaule, namlich die neurotische Kon- 
traktur 1 ), das andere Mai — strikte gegen jede Vorstellung, die in der 
Nervenphysiologie sich an den Begriff des Reflexes halt —am gleichen 
Punkte die denkbar vollstiindigste Absperrung der durch die Pyramiden- 
bahn zuflieBenden Erregungen, wie sie im Bilde der „Reflexlahmung“, 
der totalen atonischen Lahmung 2 ), verwirklicht ware. Nun ist ja kein 
Zweifel. daB durch den Reiz einer Knochenfraktur, einer Sehnen- und 
MuskelzerreiBung, einer Muskelnekrose 3 ) u. dgl. inncrhalb des ent- 
sprechenden Ruckenmarksegments Reflexe ausgelost werden konnen; 
es stiinde ja wohl auch dem nichts entgegen, wenn man sich vorstellen 
wiirde, daB wiihrend des Bestehens der frischen Yerletzung die die ana- 


1) „Auch die Entstehung der Kontraktur", sehreibt Oppenheina, ..ist 
wohl meist eine reflektorische . . . im Sinne des algogenen Ursprungs. Jeder Ver- 
■snch, die krampfhafte Muskclspannung zu iiberwinden, erzeugte Schmerzen nicht 
vom Charakter der Psychalgien“; denn ,,auch noch in tiefer Narkoso loste jeder 
passive Bewegungsversuch einen Reflexknunpf, d. h. eine Steigerung der Kon- 
traktur aus . .; bis erst in tiefstcr Narkose alle Muskcln erschlafften.“ 

2) Ein „von der Peripherie ausgeliender Reiz. der die vordere graue Sub- 
stanz in ihrer trophischen Funktion beeinfluBt, derart, daB diese fiir die ihr vom 
(Jehirn zuflieBenden Impulse gesperrt wird.“ 

3) Nonne hat als reflektorische Ursache von Reizzustanden (mancher For- 
men von Kriimpfen und Tries, andererseits von Kontrakturen) in Einzelmuskeln 
oder MuskelgrupiK'n besonders Nekrosen in diesen im Auge, die ohne sichtbare 
Verletzung der Hunt nach Explosionen auftreten und zu ,,myositischen“ Narben 
fiihren. 
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tomische Heilung einleitenden und ausmaclienden Vorgange bei ent- 
sprechender „R3izsamkeit“ voriibergehend sozasagen einen Reflex - 
tetanus unterhalten. Aber wir wiirden uns doch jenseits aller Erfah- 
rungen der normalen und pathologischen Physiologie des Riickenmarks 
stellen, wenn wir von solchen Reizen rein reflektorisch hohere 
Zusammenfassungen von Muskelfunktionen erwarteten, als wir sie in 
den uns bekannten primitiven Bewegungen (Beugung, Streckung usw.) 
der Periost- und Sehnenreflexe vor uns haben. Oder sollte beispiels- 
weise Oppenheim in den Kontrakturen, welche nach Extremitaten- 
frakturen auftreten, den Dauertetanus eines neuen Reflexes erblicken, 
zu dessen Aufnahniebezirk das Periost der Frakturstelle gehort ? Legen 
wir diese Moglichkeit einmal zugrunde, so bleibt ein doppeltes Ratsel: 
erstens warum sind diese ungewohnlichen Reflexvorgange — sofern es 
sich wirklich um solche handelt und nicht um reaktive automatische 
Akte — im Gegensatz zu jedem normalen Riickenmarksreflex mehr 
minder ganz und auf die Dauer der willkiirlichen Beeinflussung entzogen 
und zweitens wiederum, warum treten sie nur in einer auBerordentlich 
verschwindenden Minderzahl der Falle in Erscheinung ? Also axich so 
bleibt nur die Wahl zwischen zwei Auswegen: entweder der Annahme 
eines Mangels der Innervation der reflexunterdriickenden Muskeln, 
den wir in diesen Fallen unmoglich tiefer als ins Gehirn verlegen und 
dann natiirlich nur als psychogen deuten kbnnen, oder aber einer uber 
jades MaB gesteigertcn elektiven Hyperalgosie der tiefen Teile (Periost 
usw.). 

Gegeniiber deni "Oberwuchern der Theorie von der reflektorischen 
Entstehung ganz heterogener Dinge scheint es angebracht, diesen Be- 
griff fiir jene Storungen der motorischen oder vasomotorischen, der 
tfophischen oder sekretorischen Steuerung zu reservieren, bei denen 
der Nachweis wirklich gelingt, daB ein Dauerreiz tatsiichlich am zentripe- 
talen oder reflexiibertragenden Teil des betroffenen Systems angreift 1 ) 
und auf einen Reflexbogen, also wirklich ganz auf das Korperliche be- 
schrankt bleibt, und wenn iiberhaupt nur sekundar, durch psychische 
Einstellung des Individuums als Zuschauers darauf, zum BewuBtsein 
kommt. Es steht doch zweifellos schon jenseits des Reflexes und kann 
wenigstens theoretisch nicht scharf genug da von getrennt werden, 
wenn eine Bewegungsstorung auf dem Wege dunkel oder klar bewuBter 


1) Mustcrbeispicl; Die Kontraktur eines Gliedes nneli Einkleintnung eines 
st;nKiblen Nerven, wie es Forster anfiihrt. 
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Schmerzempf indung, d. h. also auf dem Wege fiber Riickenmark und 
Gehirn zustande kommt. Als das Prototyp dieser gegensatzlichen Ver- 
lialtungsweisen kann hier etwa der Unterschied zwischen der „Dermo- 
graphia peripherica“ und „dolorosa“ angefiihrt werden, das Muller 
zu der sehr begriindeten Auffassung. gefuhrt bat, daB ersterer peripher, 
durch direkte Einwirkung auf die GefaBe, letzterer auf dein Wege 
durchs Riickenmark zustande kommt. Es wiirde theoretisch und prak- 
tisch nur klarend wirken, wenn man iibereinkame, diese UnterselmM! 
beispielsweise durch das Gegensatzpaar ,,reflektorisch“ und ,,rc.iK- 
t i v“ zum Ausdruck zu bringen. In der Bezeichnung „reaktiv“ liegt ebui 
gerade schon rein sprachlich ein gewisses tatiges Mitwirken, das das 
Eingreifen zerebraler Antriebe voraussetzt. Wenn ja auch zugegeben 
werden muB, daB in praxi diese Scheidung haufig sehr schwer, ja oft 
unmoglich ist, weil sie mehr von subjektiven Momenten abhangt odor 
per exclusionem erfolgen muB, so darf uns dies nicht hindern, stets 
diesem Punkte genau nachzuforschen, der sozusagen der Weiche ent- 
spricht, die bestimmt, ob ein korperliches Geschehen an der Korper- 
peripherie zu einer rein organischen Storung fiihrt oder daneben hyste- 
lisch ausartet. 

Als ein Hauptgrund fur die Annahme reflcktonscher Bedingtheit • 
zahlreichcr vasomotorisch-trophischer Storungen, vor allem der Atro- 
phien, pflegt das negative Moment angefiihrt zu werden, daB die ein- 
fache Inaktivitiit solche Dinge nicht oder wenigstens nicht bis zu solchen 
Stiirkegraden veTursachen konne, denn — und das gait als die ent- 
scbeidende Gegenprobe — bei manchen langdauercnden Ruhigstel- 
lungen von Extremitaten triiten sie eben nicht in Erscheinung. Wie muB 
man sich kritisch dazu stellen ? Da ist erstlich darauf hinzuweisen, daB 
man iiber die sehwaehen Punkte dieser scheinbar bindenden Beweis- 
fiihrung mit Eleganz hinwegzugehen pflegt. Als Beispiel solcher „ne- 
gativen Fiille“ wird namlich gerade mit Vorliebe eine hbchst unzuver- 
liissige Zeugin: die hysterische Lahmung herangezogen — die hysterische 
Lahmung nicbt in dieser oder jener Differenzierung, sondern die hyste- 
rische Lahmung schlechthin. Was steckt nun aber an peripheren 
(einfachen wie kombinierten) Innervationsmijglichkeiten, auf deren Be- 
sonderheit hier doch alles ankommt, nicht alles in solch einer Lahmung! 

Sehen wir uns aber weiterhin einmal nach dem zustiindigen neueren 
Beweismaterial iiber den Zusammenkang zwischen Inaktivitat and 
Atrophie im einzelnen lira, so ergibt sich folgendes: Fiir gewisse, 
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irumer wieder besonders gem als Reflexatrophie gedeutete Verande- 
rungen an den Knochen hat Simons 1 ) den Nachweis erbracht, daB 
nach geniigend langem Bestand ,,psychogener Akinesien“ auch ohne 
Knochenverletzung oder greifbare Schadigung von Nerven oder Ge- 
faBen eine Knochenatrophie auftreten kann, welche sich nicbt von der 
unterscheidet, die durch passive Ruhigstellung (z. B. Fixationsver- 
bande, periphere Lahmungen oder traumatische Hemiplegien) erzeugt 
und daher von Simons als eine reine Inaktivitatsatrophie aufgefaBt 
wird. Gegen die unbedingte Anerkennung dieser Deutung ware nur 
der eine Einwurf zu machen, ob von einem gewissen Zeitpunkte ab bei 
solchen Akinesien ausnahmslos die Atrophie beobachtet ist. Eine 
liickenlose Serienuntersuchung gerade in bezug auf diesen Punkt steht 
.leider noch aus; trotz meinem unermiidlichen Bcstreben, unsere Kan- 
didaten fUr aktive Psychotherapie so viel wie nur moglich rontgen zu 
lassen, veimag auch ich aus auBeren Griinden eine solche nicht beizu- 
briDgen. Fiir eine Sondergruppe solcher Akinesien, die (totale) hyste- 
rische Abasie und Astasie, dagegen kann ich aus eigener Erfahrung 
eine solche GesetzmaBigkeit nicht behaupten: Die einfache Atrophie 
der Knochen im Bereich von unterer Wirbelsaule, Kreuzbein und hin- 
teren Beckenpartien, die ich in einem sehr hohen Prozentsatz dieser 
Falle nach jahrelangem Bestand der Geh- und Stehunfahigkeit fest- 
stellen lassen konnte, wurde ausnahmsweise im einen oder andern Falle 
doch einmal vermiBt. Worauf hier dieser negative Rontgenbefund 
zuriickzufUhren war, ha be ich nicht ermitteln konnen. NatUrlich werde 
ich mich hiiten, in solchen Ausnahmefallen eine StUtze der Reflex- 
theorie zu erblicken, solange umgekehrt der Beweis nicht erbracht ist, 
daB solche Knochenveranderungen einwandfrei bei Mangel jeglicher 
vorausgehender Bewegungsausfiille in den zugehorigen Muskelabschnit- 
ten festgestellt worden waren 2 ). 

Ftir die Muskelatrophien ware ebenfalls trotz der Theorie von 
der ,,vasomotorischen Atrophie 41 der entsprechende Beweis: ihr Vor- 
kommen bei in der Zeit vor ihrer Entstchung ganz intakter Motilitat, 
noch zu erbringen. 

DaB fiir die sonstigen trophischen und vasomotorischen Storungen 

1) Diskussionsbemerkung. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 1917, Bd. 5(5, 
8. 196 und „Knochen und Nerv“, Zeitschr. f. d. ges. Neurol. Bd. 37, S. 36. 

2) Und hierfiir ist eben doch nicht die Spur eines Beweises, der sich auf ein- 
wandfreie Beobachtungen stiitzt, erbracht! 
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Opp enheim 1 ) and Schuster 2 ) in einzelnen Fallen diesen Nachweis 


1) Stand der Lehre usw. S. 48. 

2) Diskussionsbemerkung. Miinchn. Tagung 1916. Deutsche Zeitschr. f. 
Nervenheilk. Bd. 56, S. 177. Es scheint mir charakteristiscb, daB Schuster in 
seinem Falle den Rekurs auf die reflektorische Bedingtheit sehr vorsichtig — mit 
bedeutsamen „GansefiiBchen“! — vollzieht. Es handelte sich im Schuster- 
schen fall© um „auBerordentlich schwere vasomotorisch-trophischo Storungen 
der Hand mit kolossid starker SchweiBproduktion und Zyanose usw. des Armes 
und der Hand, die nach AbschuB des Nagelgliedes des Daumens auftraten, 
ohne daB jedoch irgendeine Bewegungsstorung der Hand oder der Finger vor- 
handen gewesen wiire 4 ‘, und Oppenheim erwahnt (Stand der Lehre usw. S. 48) 
,,eigene Wahrnehmungen 14 , in denen bei erhaltener Beweglichkeit dies© Erschei- 
nungen (wie Zyanose, Eroahrungsstorungen der Nagel, Haare usw.) in voller Aus- 
bildung bestanden, so daB die Inaktivitat gar nicht beschuldigt werden konnte. 
Ich habe mich vergeblich nach einer in extenso-Veroffentlichung dieser Oppen- 
heimschen und Schusterschen Falle»umgcsehen. Ich kann daher die (naive?) 
Frage nicht unterdrucken: war hier die Beweglichkeit iminer und vollstandig er* 
halten und wenn ja, wie stand es mit der vasomotorischen bzw. hidrotischen 
Keizbarkeit dieser Individuen ? (dariiber s. spater). Ob je ein Fall von AbschuB 
des Daumens beobachtet worden ist, der mindestens bis zur Verheilung der Wunden, 
also wochenlang keine Ruhigstellung der iibrigen Finger mit sich brachte, ist mir 
iiuBerst zweifelhaft. Ich kann als instruktiv in dieser Beziehung meinen eigenen 
Fall anfiihren: Nach einer lnfanterieschuBverletzung schriig durch den linken 
Handriicken von der Gegend der Epiphyse des MetakarpusII bis zum proximalsten 
Punkte des Daumenballens, der zur Splitterung des MetakarpusII, zum AusschuB 
von mehr ais % des Metakarpus I und zur AufreiBung der Haut zwischen jenen 
Punkten gefiihrt hatte, stellte sich wahrend des trotz hochgradiger Vereiterung 
sehr rasch vor sich gehenden Wundverlaufs in den ersten 3 Wochen ein© starke 
Trockenheit und Bliisse der Haut ein und in iiuBerst kurzer Zeit hatten sich samt- 
liche Nagel der Finger unter auffallender Sprodigkeit abgestoBen. Der einzige 
Unterschied zwischen dem Nagel des Daumens, der ja durch die Verletzung allein 
betroffcn war, und denen dcr iibrigen Finger war der, daB an jenem die AbstoBung 
rascher vor sich ging und auBerdem von Anfang an cine bis hcute nicht ausge- 
glichene Veranderung der ,,Riefung“ bestand. Der einzige neurologisch© Befund 
war eine ebenfalls von Anfang an besteliende Veranderung der iSensibilitat iiber. 
dem Daumenriicken und in der Umgebung der Narbe, die sehr schwer beschreibbar 
ist, etwa als eine subjektiv neuartige Mischung von Weichheits- mit Abstumpfungs- 
und leisem Kitzelgefiihl sich darsteBen liiBt. Also es bestanden hier deutliche 
trophisch-hidrotische Storungen an der ganzen Hand, die man auf einen rasch 
ausgeglichenen lokalen Shock der peripheren Apparatur der Vasomotilitiit in Zu- 
sammenhang mit der Inaktivitat zuriiekzufuhren genotigt ist. Ich habe den Ein- 
druck, daB fur die hidrotische Storung aber noch ein drittes Moment heranzuziehen 
ist: der mehrwbchige Ausfall jeglicher Anregungen der GefiiB- und SchweiBinner- 
vation, der durch den absehlieBenden Verband bedingt war. Ich erinnere mich 
sehr lebhaft, die Tatsnche, daB die mit Blutkrustchen stellenweise bedeckt© Hand 
in Wochen nicht „geliiftet 4 ‘ und gcreinigt werden konnte, subjektiv viel lastiger 
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erbracht zu haben glauben, kbnnte fUr einen reflektorischen Zusammen- 
hang verwertet werden. wenn liber diese Falle eindeutige Beobach- 
tungen, die unter ununterbrochener Kontrolle 1 ) des Kranken und 
unter den weiter unten auszufiihrenden Gesichtspunkten angestellt 
waren, vorlagen. 

Bevor in der Frage dor Atrophien von-Muskeln. Knochen, Sehnen, 
Bandern oder der Weichteile somit das letzte Wort gesprochen werden 
kann, muB die Inaktivitat in jedem Falle nach AusmaB, Grad, Dauer 
und besonders in bezug auf das Wechselspiel zwischen Muskulatur und 
Zirkulation und weiter noch auf das Yerhaltnis zur vasomotoriechen 
Disposition gcnau bestimmt werden. Vor allem aber ist streng im Auge 
zu behalten, daB der Ausfall von willkiirlichenBewegungen oder(Zweck-) 
Handlungen einer Extremitat, der als Lahmung oder Parese imponiert. 
auch wenn er wirklich einwandfrei als total und konstant nachgewiesen 
ist. du^chaus nicht regelmiiBig mit dem Wegfall latenter innervato- 
rischer Zufliisse zu den einzelnen ,,Organen“ dieser Extremitat einlier- 
zugehen braucht, die — wirklich nur! — reflektorisch, namlicb auf die 
unmerklichen zentripetalen Zufliisse von Muskel-, Sehnen- oder Gelenk- 
empfindungen hin oder automatisch* c chlieBlich im Sinne von Mit- 
bewegungen (,,synkinetisch“) erfolgen. 

Flir die Bestimmung der Folgen der Inaktivitat kann es daher 
nicht ohne Bedeutung sein. ob eine Akinesie von hvsterischem Ge- 
priige — in dem allgemein anerkannten Sinne des Wortes — oder aber 


erapfunden zu haben, als die freilich sehr geringfiigigen Schnierzen. Dafi fur der- 
artige Beobaehtungen naturlich nur eine Erklarung Platz greifen kann, die der 
Oppenheimschen mehr oder minder entspricht, versteht sich wohl von selbst. 
DasEntscheidende aber ist: aus diesem Falle wurde keineHysteric oder wenigstens 
nichts Funktionelles. Die Beweisfiihrung, die Oppenheim iiber diesen Punkt 
anstellt (Stand der Lehre S. 49), ist mir bo unverstandlich, wie etwa die Be- 
liauptung, daB „selbst die von Nonne in Fallen dieSer Art (gemeint sind die „P 8 y" 
chogenen Akinesien“ mit Knochenatrophien, sec. Simons)erzielteRuckbildung der 
Lahmung durch Hypnose nicht ihre psychogene Grundlage beweist u . Was heiBt 
hier „Grundlage ?“ Eine Lahmung mag aus noch so organischen Bewegungsaus- 
fallen sich herausentwickelt haben, also urspriinglich ohne jede Spur von psycho* 
genem Einschlag entstanden sein, sobald sie durch Hypnose beseitigt werden 
kann, ist sie in diesem Zeitpunkt als psychisch unterhalten erwiesen. Da,s scheint 
mir eigentlich logisch so einwandfrei wie die Tatsache, daB 2x2 = 4 ist. 

1) Dies hat besonders Nonne betont, indem er sclireibt: ,,Ich halte es fiir 
sehr schwierig, daB die Beobachtung eines im iibrigen gesunden, nicht bettlagrigen 
Kranken so durchgejiihrt werden kann, daB man mit Sicherheit sagen kann, die 
Extremitat werde bei keiner Gelegenheit unbewuBt in irgendeiner Weise bewegt.“ 
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von dem AusmaB dessen vorliegt, was Oppenheim fiir seine ,,Reflex- 
lahmung 141 ) als charakteristisch bezeichnet; ob diese oder jene bei einem 
zu GefaBkrampf oder -lahmung neigenden, beim vollig Gesunden, 
chronisch Unterernahrten oder beira Thyreotoxischen usw. vorliegt. 
Die Frage ferner nach der GesetzmaBigkeit, mit der etwa im Experiment 
auf stundenlanges schlaffes Herabhangenlassen einer Extremitat einer- 
seits bei Gesunden, anderseits Tbei vasomotorisch Disponierten eine 
Zyanose eintritt, miifite vorher eiudeutig entschieden sein. 

So selbstverstandlich diese Hinweise auch klingen mogen, so merk- 
wiirdig ist es, wie wenig sie in der literarischen Behandlung dieser Dinge 
beriicksichtigt werden. Beziiglich der pathologischen Physiologie der 
lnaktivitat kann ich nur im allgemeinen auf die ausgezeichneten nnd 
in dieser Beziehung abschlieBenden kritischen Darlegungen in Krehls 1 2 ) 
bekanntem Werke hinweisen. Krehl scheidet die einzelnen Formen der 
Innervation der Muskeltatigkeit und betont, daB mit der „Produktiou 
sichtbarer Verkiirzungen" die Funktion quergestreifter Muskeln keines- 
wegs erschopft ist, wie sich aus der Bedeutung der warmebildenden 
Funktion des Muskelgewebes ergibt. 

Wenn man den Begriff der lnaktivitat, die sich stets ja letzten 
Endes auf diejenige der zustandigen Muskulatur zuruckfiihren laBt, so 
in seine einzelnen Unterabteilungen: die willkurliche, automatische, 
reflektorische und thermodynamische Minderfunktion der Muskulatur 
zerlegt, so ergibt sich, daB der lnaktivitat eine viel bedeutsamere Rolle 
zukommt, als wenn man wie iiblich mit diesem Begriff immer nur im 

1) Mit der Heranziehung der „Reflexlahmung“ in diesem Zusammenhang 
ist natiirlich liber die Stellung dieses Begriffs oder richtiger Terminus im System 
der funktionellenNerverkrankheiten nichts praj udiziert. Ob Symptom verbindungen, 
die symptomatisch die Merkmale tragen, die Oppenheim fiir seine Reflexlah* 
mung angibt, auch rein ideogen entstehen konnen, wo fur ich auf Grand eigener Er- 
fahrung mitNonne (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk.Bd.56, S.54) eintrete, steht 
hier auUer Erorterung. Hier kommt es mir nur auf das Verhaltnis bzw. die Riick- 
wirkungen von Bewegungsausfallen auf die Trophik an. In dieser Beziehung muB 
a priori angenommen werden, daB — ganz einerlei wie jene entstanden sind — eine 
liysterische Liihmung nicht so tief greift und auf die „Organe“ der Extremitaten 
nieht so^nachteilig wirkt, wie der Ausfall jeglicher lokomotorischer Innervationen 
eines Glieds oder Gliedabschnitts. Es miiBte also eine starkere Beteiligung der 
vasomotorisch-trophischen Funktionen fiir die Reflexlahmung gegeniiber der 
,.gewohnlichen“ hystcrischen Lahmung geradezu charakteristisch sein, — ohne 
daB man deswegendie gelegentlich rein „hysterische“ Entstehung der ,,Rf-flex- 
l;ihnning“ (sec. Oppenheim) fiir ausgesehlossen zu lialten brauclite. 

2) 7. Aufl. S. 675 ff. 
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Sinne des oin£achen Ausfalls willklirlicher Bewegungen operiert. Dem 
stekt natiirlich niclit entgegen, daB sie vielleicht hiiufig nur eine der 
Bedingungen fUr das Zustandekommen der lokalen sympathischen Er- 
seheinungen darstellt. 

Wir mlissen uns daher die ubrigen prinz’piellen Moglichkeiten der 
Entstekung dieser lokalen Folgen eines Traumas cimral maker an- 
sehen. 

Da werden wir erstens einmal auck vom neurologiscken Stand- 
punkte aus den allgemeinen Biotonus, d. h. die Vitalitatdes Gewebes 
in bezug auf den HeilungsprozeB, jene physiologisch noch recht 
unklaren Faktoren, welche der Volksmund mit den Ausdrticken wie 
..gutes Blut“, ,.gute Heilhaut“ und ahnliehes bezeichnet, durchaus 
niclit ganz vernachliissigcn diirfen. Welche Rolle hierbei, auBer der 
Siiftemischung als dem Inbegriffe der biologisch-chemischen Einrick- 
tungen eines Organismus. individuellen nervdsen Einfliissen auf Yaso- 
motorium, Trophik und Sekretion zufiillt, die ja allesamt hier in Frage 
kommen, ist bisher, ni. E. mit Unrecht, ganz ignoriert worden. DaB 
kier unter Umstanden Erklarungsmoglickkeiten fur die lokalen trau- 
matischen ,,Troplioneurosen“ liegen, genau so, wie sie fur die univer- 
sellen Trophoneurosen, fiir Sklerodem, „Raynaud“, „ Quincke" 
u. dgl. liingst heiangezogen sind, scheint gegeniiber der alleinsekg- 
mackenden Reflextheorie ganz vergessen zu werden. 

Als ein entscheidender Faktor ergibt sich dann zweitens der 
Verhaltniswert der durch dies Trauma tatsucklich bzw. moglicker- 
weise gesetzten anatomischen Veranderungen zu der spezifischen 
Anspreckbarkeit der versckiedenen sympatkischen Apparati*. 
DaB in dieser Bezichung zwischen den einzelnen Sondersystemen 
des Sympathikus keine absolute Kongruenz besteht, kann auf Grund 
vielfaltiger Erfahrungen als erwiesen gelten. 

Die Aufldsung des Begriffs der neuropathischen Disposition in die 
Unterformen spezifiseker Reizbarkeit oder Schwacke, richtiger reiz- 
barer Schwache der einzelnen sympathischen Systeme, ist eine unbe- 
dingte Forderung der atiologischen Krankheitsforsckung. Der Nacb- 
weis solcher Sonderdispositionen durch bindende Indizienbewcise muB 
in jedem Falle ins Auge gidaBt und erstrebt werden. Denn nur so allein 
gewinnen wir die Aussicht, allmahlich aus der Unklarkeit der atio¬ 
logischen Begriindung dieser Erscheinungen herauszukommen, die bei- 
spielsweise durch nichts deutlicker zum Ausdruck kommt als in den 
AuBemngen zweier zuletzt ersckienener Arbeiten auf dicsem Gebiete. 

Deutsche Zeilsohrift f. Xcrvenlieilkiuuie. BJ. G.">. 1< 
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Ill seiner Abhamllung iiber das trailmatiselie harte Odem sclueibt 
Straub: 

,.Atiologiseh spielt- bci alien diesen Prozessen eine neuropathische Dia- 
t-hes? eine Rolle, die aber gewohnlieh nicht nachgewiesen werden kann‘\ 
und Weill glaubt, in seiner Arbeit iiber akute Knochenatrophie nach Selin li¬ 
ve rlet-zungen del* Extremitiifren die Auffassung Sudecks, dalJ es sich dabei 
fast stets uni gesunde, keineswegs neuropathisehe Individuen handle, da- 
(lurch erschiittert zu liaben, dali er in zwei von s:dn*n 5 Fallen je einmal 
Alkoliolisinus und ni'daneholisehe Zustiinde gdunden hat! Dali mit dcr 
Heranziehung soldier Beweise neuropathiseher Anlage nichts als wissni- 
sehaftliclies Versteckspielen getrieben wird, sol lt*e eigentlirli nicht erst be- 
tont werden miissen. Eine klare Fragest dlung, cine Fonmilicrung ch*s 
WiBbaren und Unerforsrldichen tut hier ganz besonders not. 

Wie weit andcrerseits innerhalb eines jeden dieser Systemo die 
riiumliche Geschlossenheit reicht. ist durchaus unsicher. Einer iiulivi- 
duellen Verschiedenlieit in der Begrenzung eines bestinunten sympa- 
thischen Symptoms ist da mit von vornherein Vorschub geleistet 1 ). 

Wo inuncr wir drittens eine Verjinderung der vasomotorischen. 
trophischen odor sekretorischen Funktion erst im spateren Verlaufe des 
Falles, d. h. als mittelbare Verletzungsfolge sich herausbilden sell* n 
oder wenigstens annehmen miissen, werden wir deni: Wie?, der Art 
und GroBe der Faktoren im dauernden Wechselspiel zwischen (,.me- 
tamerer‘‘) motorisch-s-nsibler und sympathischer Funktion unsere ganz 
besondere Aufmerksamkeit zuwenden miissen. Urn auf das Beispiel der 
Inaktivitiitsatrophie wieder zuruckzukommen, so nmfi jede In- 
aktivitiit traumatiseh direkt oder indirekt in Mitleidcnseliaft gezogener 
Muskeln oder Muskelgruppen auch nach Ausdelmung und Dauer wie 
nach Ruck- und Gegenwirkung zwischen der Muskulatur und der zu 
ihr im Wcchselverhaltnis stchenden sympathischen Elemente ein- 
deutig genau bestimmt werden. 

Damit ergibt sich, auch wenn wir zuniichst cimnal rein im Kbrper- 
lichen bleiben. wenigstens fiir viele Fiille von selbst, ein recht kompli- 
ziertes Ineinandergreifen und noch haufiger ein Circulus vitiosus von 
Faktoren, von denen jeder grad- oder zeitweise in den Yordergrund 
treten kann. Wenn wir also — immer noch unter der Yoraussetzung 
des Aussch hisses psychogener Einschliige — bei scheinbar pleichen 
Verletzungsfolgcn die verschiedenavtigsten Yeriinderungen synipa¬ 
thischer Funktioin n sich entwickeln sehen. so laBt dies liur die Alter- 

I ) ( f. < )ppt*n lu*i m . H:»itragr S. 42. 
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native zu, da13 wir entweder die Art der korperlichen Yerletzungsfolgen 
falseh einschiitzen —- von einer Gleichartigkeit des Traumas sprechen, die 
gar nicht besteht — oder die Sonderdisposition des mitbetroffenen 
syinpathischen Systems nicht erkennen oder aber schlieBlich das 
dauernde Wechselvevluiltnis zwischen beiden falsch einschiitzen. 

So selbstverstiindlich auch dies alles erscheinen mag. so werden 
wir in jedein Falle, in dem sympathisch vermittelte Storungen starkeren 
Grades vorliegen, zuerst eine ganz genaue Analyse der primiiren oder 
sekundiiren Veriinderungen am Ort der Verletzung vornehmen und 
dann der individuellen Reizbarkeit dieses sympatbischeii Systems 
niiherzutreten ha ben. Eine genaue Erforsduuig der Vorgeschichte, 
wobei auf den ersteu Blick ganz unscheinbar anmutende Zusammen- 
hiinge derselben oft eine iiberraschende Bedeutung gewinnen, wild 
dabei ebenso notig si in. wie eine kritische Abwiigung dessen, was sich 
dabei feststellen liilJt. 

V\ ir ha ben in unseier bisherigen Betrachtung — der Einfachheit 
lialber und we gen ilner durchweg nur sekundiiren Bedeutung — 
das Walten psychogener Einfliisse ganz ausgeschlossen. Ihr Auf- 
treten. das hier vorab von einer Fiille abnormer Sensationen der be- 
.scliikligten Extremitiit, von mannigfach nuancierten Storungen des 
Organgefiihls (sec. Wollenberg und Rosenfeld 1 )) vermitte.lt werden 
kann, macht sich prinzipiell nach zwei Richtungen gdtend: einmal auf 
rein motorischem Gebiet in der Besonderheit, wie die Funktion bestimm- 
ter Muskelzusammenfassungen unter dem Gesichtspunkt automa- 
tischer Akte oder primitivster Handlungen abgewandelt werden oder 
neu auftreten, und zweitens in der besonderen seelischen Beeinflufibar- 
keit dieses oder jenes sympathischen Apparates, wie sie sich experimen¬ 
ted etwa in der Hypnose nachweisen liiBt 2 ). Indem der psychogene 
Faktor an jeder Stelle der Krankheitsentwicklung einsetzen oder zur 
Gestaltung eines Girculus vitiosus mit alien anderen. korperlichen Fak- 
toren beitragen kann, entstehen schlieBlich jene komplizierten Zu- 
standsbilder. die sich natiirlich schematisch niemals restlos unter die 
Rubriken ..hysterisoh ". ..funktionell", ..mikroorganisch“ u. dgl. unter- 
bringen lassen. 

1) Neurol. Zentralbl. I ill (i. IT; Arcin’v f. Psyeli. .17, Heft I; Deutsche Zeitselir. 
f. Nervenheilk. Bd. of). S. .14. 

2) Wobei der Wee. auf deni dies zustande kommt. freilieh wieder ganz 
"ffen gelassen werden mull. 

17* 
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Nicht zuletzt auf Grund von .Sdbstixobaehtungen am eigencn 
Lei be mbchte icli znr Frage tier Entstehung von funktioncllen 
Bewegungsausfallen a n geschosseiier Extremitaten einige 
prinzipielle Bemerkungen maclicn. 

Es kann in. E. selbst. beim mntig Behorrschten mit einem Mindcst- 
niaB von ..Hysteriefahigkeit", wie viol woniger also beim psycbopa- 
tliisch Weiclion odor ausgesprochen Hysteiiedisponierten ganz nnd gar 
nicht in Frage kommen, daB nach einer erheblicheren SehuBverlctzung 
finer Extreniitat im Stadium tier seelisehen nnd kbrperlithen Er- 
sehiitterung, die ja auch den Indolentesten nielit ganz versckont. die 
Konzeption jener Bcwegungsausfiillc auch nur in Unuisson vom BewuBt- 
sein vorweggenommen wild. die sicli liinterher evcntuell als psycliogon 
herausstellten. Wo iminer innerhalb dieser Zeitstrecke primitive Lah- 
mungen odor Pa resell einzelner Muskdn oder Muskelgruppen sicli 
naeliweisen lassen. tlie gewisserma Ben nach dem Prinzip tier Muskel- 
anatomie ausgewiililt sind. muB es darnach als ausgeschlossen golten. 
da Bauch nur spurwei.se seelisdie Faktoren ihre Form bestimmen kdnnten 
— ganz einerlei ol> daneben psychisclie Momente ties Schrocks u. dgl. 
nacliwirken. 

Um auf das Beispid nieiner Selbstbeobachtung ziuik kzukommen. so 
Avar icli trotz dev momenta non Shock\virkung ties imenvarteten Angcscliosscn- 
Averdens z\var so bewuBts) insldar. um aus tier Tatsadie. daB icli im Augen- 
blicke ties Sflius>i s unter plotzlicber Dreluing um die Kdrperachse auf dem 
rediten B. in zu Boden stiirzte, das blitzartige U it oil zu vollziehen: also 
muB das linko B in gebrodien sein und um Aveiterhin tier blutigen AufreiOung 
dor linken Hand als Zusdiauer gi geniiberzustelien. Aber trotz ties re gen 
medizinischen Intertsst s, das idi natiirlit li von hub an dem jeweiligtn 
Augensdiein dcs Verbanthvedisds entgegenbradite. bin idi erst sebr vid 
spiiter dazu g. kommen, mir auch nur eine ganz ungefabre Vorstdlung von 
den kiinftigen Bewt gungsausfall; n ties Uaumens zu madien, tlie dann tat- 
saddidi eing< tretm sind. Wenn man natiirlidi gegen diese psychologist-lie 
Ftststt Hung < imvtmic n kann. daB ebim hi i mir — aus Griindcn tier lntro- 
spektion indie Hysteric muB idi bi inalie sagen: lcitler — keine psychogenen 
Einscbliige sicli g Itrnd g madit batten. so Avirtl man es dot h selbst dem 
liystevitb gabti n M< dizim r nielit zutram n koniicn, bd einer scliAvereren 
SdiuBverl tzung einer Extivmitiit die Kopie von melir minder partidlen 
und umschrieIn lien Liiliniungszustandi n organisda r Natur primar psy¬ 
chogen aus tier idedlen Erfassung iluer Form zu vollziehen. 

iSoferu also oinwandfreie Untorsucliung derartige Liilnmmgen oin- 
zdner Muskdn festgest lit hat. ware es m. E. eine reine Petitio prin- 
cipio. sie in irgendtinem Jsinne fur psvdiogen zu halten nur desbalb, 
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weil bei deni Falle sieli hinterher so odor so etwas a Is psychogen erwies. 
Es scheint mir angebracht, hier die prinzipiell mdglichen Mechanismen, 
wie bei Extremitatenverletzungen psychogene Faktoren zu Bewegnngs- 
stdrungen fiihren konnen, Ubersichtlich kurz zusammenzufassen. 

Zeitlich an erster Stelle wiirde die Stillegnng bestimmter Muskel- 
funktionen (lurch lokalen Shock stehen, welche auf einer Erschutterung 
des peripheren Nerven und vielleicht aucli der Muskelsubstanz beruht. 

Es handeltsich hier urn den Begriff der „Erschiitte rungslah lining ' 4 
Commotio nervi' 1 ), iiber welche eine kleine Literatur existiert. A priori 
muB hierbei der Funktionsausfall einzelner Muskcln nnr durch ausgleichbare 
Seluidigung ihres Nerven, also einer partiellen Schiidigung desselben, die 
nieht. zu degenerative!* Atrophie fiilirt, von der ebenfalls anatomisch aus- 
gleichbaren Schiidigung dieser Muskeln selbst scliarf getrennt werden. Was 
dann jene anlangt, so sind wiedenuii die reinen Fiille, in denen die moto- 
rischen Folgen von nur mikroorgariischen Stiukturveranderungen sekundar 
hvsteriseh fixiert werden, t-heoretisch wenigstens zu trennen von den funk- 
tionell-organischen Mischlahmungen. Die Verbindung funktioneller Aus- 
fiille von Muskeln, die zum (lebiet eines Nerven gehbren, dessen iibrige 
Muskeln oder dessen benachbarte Nerven organiseh geliilmit sind, liiBt sieli 
prinzipiell aid zwei Mdgliehkeiten zuruckfuhren: entweder ist hier die funk- 
tionelle Lahmung wirklich reine Erschutterungswirkung des peripheren 
Nerven oder aber sie beruht auf einer ini Wundstadium einsetzenden psycho- 
gene n „Abrundung nach oben 4 \ 

Das Vorkommen der ersteren Form ist einwandfrei nieht- erwiesen, 
weil wirwieNonne, Thole u. A. hervorheben, iiber histologisehe Vcrande- 
rungen sole her Nerven noeli keine Erfahrungen haben. DaB anatomisch 
greifbare Veriinderungen unwahrscheinlich seien, braucht deshalb aber 
nieht angenommen zu werden; denn es ist wirklich nieht einzusehen, warum 
die milaoorganisciien Veranderungen, die liier postuliert werden miissen, 
wenn der Nerv einmal friscli zur Untersuchung kommt, nieht ebensogut 
aufgedeekt werden kdnnten wie etwa bei einer „Aufbrauchneuritis“ l ). 

Die Beobachtungen von St ro h me ye r 2 ) iiber die Bildung endoneu- 
ralcr Blut-Lymphergiisse infolge lokaler Cberdehnung des Nerven durch 

1) Die Annahme von Nonne, daB anatomisch ]>alpablc Veranderungen im- 
wahrscheinlich seien, ,,da alle klinischen Zeichen gegen eine tiefergehende Verande- 
rung spree hen* A t wird umgckchrt z. B. von den Feststellungen, die Wexberg 
(Zeitschr.f.d.ges.Neurol, u. Psych. Bd. 36, S. 348) bei peripheren Nervenverletzungen 
gcmaeht hat, nieht gestiitzt. Bei einem Material von ca. 300 Fallen mit 148 Autop- 
sicn in vivo fand XV. zehmnal einen negativen makroskopischen Befund, obwolil 
fast in siimtliehen Fallen komplette Entartungsreaktion bei kompletter Liihmung 
hestand, die durch die Operation nic geheilt wurde, sondcin sich nach Monaten nur 
bessertc. 

2) Strohnieyer (,,Fenischudigung periphercr Nerven durch SchuBver- 
letzungcn”, DeutscheZeit>ehr.f.( , hir. Bd. 142,S. 270) fand in diesem Falle entweder 
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I nfauterh geseliosse trot/ makrosko p i soh negativem 'Be fund an die.sen 1 ) 
lit*ft*i’ll offenbar eine der Grundlagen fiir diese Mbglichkeit. Derartige Be- 
olmchtungen zeigen, duB hinsiehtlieh dor Anerkennung einer Commotio 
nervi der klinksche Befund niclits, del* liistologisclie alios bodeutot. 

Ob „Ersehutterungen‘ h dor Muske lsubstanz durcli aufsohlagondo 
(iosoliossc, Knochontoile usw. ohne ZerroiBung odor andore makrosko- 
])isoho Zerstdrungon und auoli ohne ausgosprochene Myositis zu ausgloioli- 
baror mvogonor Liilimnng fiihren kanm daruber habon wir koino Vorstellung, 
gosohweigo doim einon liistologisohon Bofund. 

PathoL>cnetish ganz anders zu bewerten sind dann zweitens 

v C" 

jene Bewegungsstbrungen, die auf das Einsetzen des psychogenen 
Faktors in einern spiiteren Stadium als dem der frischen Erschiitterung: 
in der Hauptsache im spiiteren ,,Stadium chirurgicum“, zuriickgehen. 
Es handelt sieh um jene Stillegungen des betroffenen Extremitaten- 
al)schnittes, die als wechseltiitige oder dauernde Zweckbewegungen auf- 
zufassen sind. Komplexe von Bewegungsausfilllen oder -steigerungen. 
die entweder im biologisehen Sinne, d. h. objektiv zweckmaBig sind. 
insofern sie dem Wundverlaufe niitzen, oder subjektiv zweekmiillig. 
zur Sehmerzverhutung ge wit hit werden, dann aber eventuell gelegcntlich 
sogar der anatomischen Heilung sebiidlich werden. Wir haben es hier 
beidemal ntit Instinktbewegungen bzw. instinktiven Bewegungsaus- 
sehaltungen zu tun. Auch wenn nennenswerte Sehtnerzen gar nicht vor- 
liegen. pflegt der (lesunde in diesem Stadium, d. It. nach Abklingeu d« > 
seelischen Shocks, ein ziemlich zuvorlii.ssiges Wissen darum zu haben. 
was dent Wundverlaufe forderlicb ist oder nicht. Ob hier etwa reflck- 
torisclie Vorgiinge, die ntit Sehmerz niclits zu tun haben, cine korpt r- 
liche Grundlage fiir diese psychogenen Bewegungsabwandlungf it. die 
natiirlich im Kern livsterischcn geradezu cntgegengesetzt sind, al>- 
geltett. wissen wir nicht. Alter auch im anderen Fa lie, da wo Schmerzcn 

Spontanheilimg dor Liilimnng iniolgo Resorption des Ergusscs odor ul>or Fort- 
be>tchcn der Lahmung infolge Organisionmg und Xarbmbildung, trot/. deren der 
Xcrv ovontuoll auUerlich intakt ersehien. 

J) I)(‘r Fall, don Opponhoim in diosom Zusaminenhange anfiihrt (Beitr. 
Beob. b.‘k S. ~><jh bcweist niclits. Dio Krankengesehiehte dossolbon ist da/.u viol 
zu wcnig ausfiihrlieh. Ich bin nach dom Wenigen, was (). iibor don Fall niittoilt, 
vollig von soinor psychogenen Hoilbarkoit uberzeiigt. Wolchos erfolgroicho Xeu- 
roscii lazaret t kdnnto nicht mit Dutzenden von Hoilungon solchor Fiille auf- 
warton! — In den Fallen andererseits, auf die Nonno (Annt. 3, S. 7 Deutsche 
Z*itschr. f. Norvonhcilk. Bd. ob. S. 40) verweist, handelt os sich ja trot/ intaknr 
Haut finch um inakroskopjsoho Muskelverandorungon ausgcdehnter Xatur. 
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die Ursache sind 1 ), braucht es sic-h von vornherein nicht um hysterische 
Mcchanismen zu handeln. Eine sichere Entscheidung hieruber ware 
natiirlich nur moglich, wenn wir sozusagen ein StandartmaB fiir die 
Ertraglichkcit von Sehmerzen hiitten, das bestimmte, wieviel im ge- 
gebenen Falle und Zeitpunkte an durch die Sehmerzen gegebenen An- 
litssen zn Bewegnngsunterlassungen oder -uberschreitungen unterdrUckt 
werden miiBte. Wir kommen hier sozusagen auf dem zentripetalen 
Wege zum Kernpunkte des Hysierieproblems. Von dem s. v. v. ,,Ge- 
sundungstriebigsten“, der schon in den ersten Stadien seiner Verwun- 
dung mehr leisten will als er chirurgiseh darf und sollte, fUhren Uber 
den Normalen, der richtig den Gesetzen der Natur gehorchend psychogen 
die Bewegungen abandert, alle Gbergange zu dem hysterischen Ver- 
halten, das wohl Gaupp 2 ) am treffendsten in die Formel gebracht hat: 
..es gibt eine Vernachlassigung der Selbstkontrolle der Korpermotilitat, 
die dem Fortbestehen der Gewohnheitsparesen nach W T egfall ihrer ur- 
sprlingliehen organiseben Grundlage Vorschub leistet.“ Wir sehen also, 
die lnkongruenz zwischen objektiver und subjektiver Wertigkeit ist 
der einzige MaBstab, um iiuBerlich unter Umstanden ganz gleichgeformte 
psvehogene Bewegungsausfalle als hysterische oder nichthysterische 
zu kennzeichnen. Damit rUclct diese an sich naturlich nur durch Ein- 
f iihlung entscheidbare psychologische Wertung unverkennbar schon ins 
Moralische hinein. 

Besonders erschwert wird die objektive Wertung der Sehmerzen 
als seelische Ursache von Abweichungen der normalen Beweglichkeit 
durch den meist ganz verkannten Umstand, daB es in praxi (nicht im 
psychologist-lien Experiment!) kaum Sehmerzen gibt, denen nicht ein:m 
eigentlichsten Sinne des Wortes psvehogener Einschlag innewohnt. Das 
prozentuale Gegenseitigkeitsverhaltnis des ,,pbysiologischen“ und des 
psychischen Anteils hier abzuwagen, wird wohl stets praktisch unmdg- 
1 ifli bleiben. Ob es reine „Psvchalgien“ gibt, d. h. Sehmerzen, bei 
denen der letztere 100% betriigt, bleibt daher wohlauch stets eine Glau- 
bensfrage. Ginge es darnach. so mochteder mit der ,,Akinesia algera“ 
Behaftete wohl der reinste Vertreter der Hysterie sein. Unter den Ex- 
tremitatenverletzten schcinen Kranke. die im ubrigen den von Mobius, 
Erb u. a. geschilderten Fallen tlieser Krankheitsform gleichen, nocli 
nicht beobachtet zu st in. 

J) Oppenheim hat diosen ..algopont'ii” Mechanisinus am lu-sten lx-- 
schriehen. 

2) Deutsche Zeitsclir. f. Xoiveiil,eilkunde Bd. .")(>, S. 135 Ainu. 
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'Aus einem noch spiiteren Stadium riihren schlieBlich dritteus jene 
wiederam sehr organisch anmutenden Bewegungsstorungen, bei denen 
trotz Riickbildung der organischen Veranderungen, d. h. trotz anato- 
mischer Heilung die Form des organischen Austalls stillschweigend bis 
in alle Einzelheiten „in hysterische Regie“ genommen wird. Die funk- 
tionellen Zustiinde sind also hier darauf zuriickzufuhren, da6, wenn man 
so will, das BewuBtsein der Korperlichkeit sich iiber primar rein im 
Korperlichen sich abspielende Mechanismen nicht erheben kann, sondern 
von ihnen beherrscht wird und vielleicht ganz unverschuldet — je nacb 
seelischer Bereitschaft aus Konstitution! — in krankhafte Gewohnungen 
gerat, die dann in einem Circulus vitiosus psychophysischer Wechsel- 
wirkungen immer mehr fixiert werden. Ob man fiir diese Krankheits- 
falle, bei denen die Bezeichnung ,,psychogen“ oder ,,somatogen“ ebenso 
miBverstandlicb wie einseitig ware, weil sie nur einen bestimmten Teil des 
Krankheitsverlaufs in den Vordergrund riickt, besondere Benennungen 
schaffen will, ist Geschmackssache. Wenn man zur Kennzeichnung der 
Hystcrie gegenuber der Simulation gesagt hat (Lewandowsky), daB 
die hysterische Storung im Prinzip immer tiefer geht als die willkiirliche 
Innervation, so wird man diese Kategorie von funktionellen Zustiinden 
am besten dadurch kennzeichnen, daB man sagt, bei. ihnen geht diese 
Wirkung noch einige Striche tiefer als bei der gewohnlichen Hysterie, 
und dies offenbar, weil sie von einem bestimmten Bezirk des Korper- 
lichen ihren Ausgang genommen hat und bier ihren steten RUckhalt 
findet. All dies macht uns m. E. auch ohne neue Theorien und Namen 1 ) 
verstandlich, warum sie einerseits psychisch heilbar sind, anderersoits 
aber zu korperlichen Folgezustanden auf dem Gebiete der Vasoraotorik 
und Trophik hiiufiger AnlaB geben als die anerkannt hystrrischen. 
DaB wir sie auf demselben Wege beseitigen konnen wie diese, laBt 
nattirlich noch nicht den SchluB auf ihre Psychogenese zu, sondern 
nur auf die irgendwie krankhafte Mitwirkung der Psyche im Zeit- 
punlcte der Behandlung. Auf einen Punkt mbcbte ich in diesem Zusam- 
menhange nocb hinweisen: Morchen 2 ) hat geltend gemacht, daB 
„viel ausgesprochenere und schwerere organische Stbrungen als Oppen- 
heim sie behaupten zu mUssen glaubt, erfahrungsgemilB giinstig w ; e 

1) Hit Gaupp u. A. »oh? icli nicht ein. daB d'e Vorstellungen von ..Bstriebs- 
stbrungen, InnervAtionsentgleisungen, G “1 eissp *rrungen. L?itungshindernis<en“ 
usw. auf die sicher hystorischen nicht genau so anwendbar sind wie auf diese wenn 
man so will „somat ^gen-diap^y’hischon", von denen hier die R -d.> ist. 

2) P-yob.-Neurol. W«>ehenschr. 1916, Nr. 39 40. 
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ungiinstig (sc. psychisch) zu beeinflussen" seien. An und fur sich 
ist diese Tatsache ja altbekannt. DaB sie aber dazu nbtigte, hier das 
psychisch positiv oder negativ BeeinfluBbarc nicht als psychogenes 
Beiwerk aufzufassen, sondern im Sinne des „somatisch Funktionellen“, 
kann ich nicht einsehen. — Unigekehit muB man sich eigentlich wun- 
dern, daB dies Beiwerk nicht haufiger zu finden ist! — Worauf es hier 
ankommt, ist doch folgendes: Wollte man in diesen Fallen Ileilung 
dieses oder jencs Symptoms durch gewaltsame Psvchotherapie er- 
zwingen, so wiirdeman eben entweder keine erreichen oder wo momentan 
doch, hinterher eine Verschlechterung gcgenuber dem Zustande vor der 
Behandlung infolge materieller Schadigungen wie wir sie etwa bei der 
multiplen Sklerose nach kbrperlichen 0beranstrengungen nicht selten 
auftreten sehen. Demgegeniiber unterscheidet sich das Bild etwa eincr 
geheilten Reflexlahmung von deni der „echten“ Hysterie so wenig, 
daB minutibseste Untersuchung auch in regelmaBigen Abstanden nacli 
der Heilung nichts aufzudecken vermag, woran man hinterher erkennen 
konnte, ob hier eine Reflexlahmung oder eine gewohnliche Hysteric 
vorgelegen hat — wenn nicht etwa infolge des langen Bestands von Be- 
wegungsausfallen oder Kontrakturen sekundare Veranderungen an den 
verschiedensten nichtnervbsen anatomischen Gebilden eingetreten siiul, 
die sich nur durch vielmonatige systematische Riickgewbhnung an nor- 
male Beweglichkeit allmahlich ausgleichen lasscn. Natiirlich konuten 
die ,,Organiker“ dann noch fordern, daB man auch diejenigen organischen 
Veranderungen, welche wie z. B. die Knochenatrophie nicht rein 
mechanische Folgezustande sind, auch auf psychischem Wege, durch 
fortgesetzte Willenseinfliisse allein in gewisser Frist sich beheben lassen. 
Im Interesse unserer Kranken haben wir uns freilich zu diesem Experi- 
mentum crucis nicht aufschwingen kbnnen, sondern uns bemiiht, sie 
zu heilen, wie es am besten ging, d. h. durch Heranzielning auch physi- 
kalischer Mittel im weitesten Sinne. — 

Unter den oben dargelegten Gesichtspunkten babe ich im Laufe 
der letzten 2 Jahre das Material an einschliigigen Fallen von Extreini- 
tiitenverletzungen mit vorwiegendcr Beteiligung der sympathischen 
Systeme in dem mir unterstellten Res.-Laz. Hornberg gcsammelt und 
eingehender Beobachtung unterzogen. Ich bin mir dabei natiirlich 
bewuBt gew’esen, fast iiberall sozusagen im Versuch stecken geblieben 
zu sein und selbst gelegentlich der Kritik zu verfallen, die ich eingangs 
an der bisher geleisteten Arbeit auf diesem Gebiete geiibt habe. Wenn 
ich aber durch die nachfolgendcn Analvscn, die mehr um eines 
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auBercn Rahmens willen unter einzelne klinische Rubriken gebracht 
sind, das BewuBtsein der Forsehung geweckt habe, daB schon da, wo 
alles einfach zu liegen scheint, oft sehr komplizierte Zusammenhange 
gegeben sind, ist, glaube ich, der Berechtigungsnachweis dieser Arbeit 
erbracht 1 ). 


Kontrakturcn. 

Beob aclitung 1: Im AnschluB an Medianusverletzung im August 
1015 Streckkontraktur der Hand und des2.—5. Fingers, Ausfall der aktiven 
Beugung des 2., Besehrankung der des 3.-5. Fingers. Trotz zweijahrigen 
Bestands dieser Bewegungsstorungen keine wesentliche Knoehenatrophie 
und trotz zunehmender spindliger Auftreibung der Mittelgelenke und Ver- 
kleinerung der Finger distal von diesen rontgenologisch normaler Gej enk- 
befund. Durcli einmaliges Zwangsexerzieren (August 1918) Belie bung der 
•Streckkontraktur des 3.—5. Fingers bis auf Besehrankung der niaximalen 
Beugung in den Mittel- und Endgelenken, die dureh t)bung und Hydro- 
therapie weiter soweit gebessert wild, daB Aufsetzen aller Fingerkuppen 
gelingt: weiteres Einkrallen durcli die wahrend der zu kurzen Lazarett- 
behandlung nicht ausgleichbare Schwellung der Mittelgelenke, behindertc 
Beugung des Zeigefingcrs definitiv ausgefallen; elektrisch fast Unerreg- 
barkeit des Flexor digit, subl. II. Als organise her Kern ist hier der blei- 
bende Ausfall der Beugung des Zeigefingcrs, aucli dureh den elektrischen 
Befund erwiesen. Der Fall bietet eine Bestatigung der Kalische r-Oppe n- 
heimschen Auffassung von der weitgehenden Vertretungsmogliehkeit des 
Flex. dig. sublim. durcli den Flex, profund. (Mangel der Beugung der 2./3. 
Phalange des Zeigefingcrs als stabilstes Symptom der Medianusverletzung!). 
Von dieser Ersatzmdglichkeit hatte der Pat. aber bis zur Behandlung dureh 
uns. die sofort die Streckkontraktur beseitigte, keinen Gebrauch gemacht. 
Fur die Auffassung der Natur der trophischen Storung an den Fingern, die 
an den Mittelgelenken in einer Pseudoarthritis, distal davon in einer Atro¬ 
phic der Weiehteile der Finger (Pseudoatrophie der Phalangen) und an 
(h*r Hand in Hypotrophie bestand, ist entscheidend, daB hierin zwischen 
dem organisch definitiv fast ausgefallenen Zeigefinger und dem funktionell 
fast ausgeschalteten 3.—5. Finger nicht der geringste Unterschied sieh fand. 
Der Erfolg der Psvchotherapie, die wir aus wissenschaftlichen Griinden am 
Zeigefinger in derselben w eise wie an den iibrigen Fingern vorgenommen 
ha ben, hat hier zu einer diagnostischen Differenzierung gefiihrt, wie sie 
gleich gut nur der gemiue elektrische Befund leisten konnte. Schdner kann 
man m. E. in diesen Fallen die psvehogene Bedingtheit bestimmter Aus- 
fiille gegeniiber der daneben bestehenden organischen nicht erweisen. 

I) Da sieh hei a u st ii hr lie her Wiedergabe der Krankengescliichten, 
avcI che ich nadi jeder Hiehtung vervollstiindigen konnte, der Umfang der Arbeit 
auf melir als das Doppelte ihrer jetzigen Lange erstreekt hatte, muBte diese unter- 
bleiben. Aueh die Zahl der Abbildurgen muBte erheblieh besebiankt werden. 
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Soli oner laBt si eh a her aueh nielit ad oeulus demonstrieren, daB wenigstens 
in gewissen Fallen fiireinzelne eventuell schon sehr organisck anmutende 
at rophiseh-vaso motorise he Storungen lediglich eine langer dauernde In- 
aktivitat niitihrem Drum und Dran das Aussehlaggebende ist, ganz eineriei, 
oh diese dureh organise he oder dureh psvehogene Ausschaltung bedingt 
ist. Umgekehrt zeigt die Beobachtung, daB die Knochenatrophie nielit not- 
wendig damit verkniipft zu sein braucht, wiederum ganz unabhangig von 
dieser Alternative. Wenn es uns in diesem Falle dureh Erschopfung aller 
the rapeutischen Mittel in der f Ur unsere Lazarettbehandlung ublichen Zeit 
von 2—3 Monaten nielit gelungen ist, den Rest von Beugebeschriinkung der 
Mittel- und Endphalangen auszugleiehen, so wild doeh wohl niemand 
daraus den SchluB ziehen: also kann diese nieht psyehiseh bedingt gewesen 
sein. Wie sollen wir uns in departigen Fallen die Entstehung der funktionelle n 
Anteile erklaren? Ieh wiirde sagen: urspriinglieh war dureh Shockwirkung 
auf den gauze n Medianus aueh die Beugung des 3.—5. Fingers ausge- 
sehaltet. A Is sieli aber diese materiell ausgegliehen hatte, versagte die 
Psyche, uin freigewordene Bahnen zubenutzen, und so kam es zur psveho- 
genen Fixierung einer Ausschaltung, die der Wille des Mannes mit der 
mitigen gesunden Autosuggestion vor 2 Jaliren genau so hatte tiberwinden 
konnen wie jetzt miter der psyehotherapeutisehen Fremdsuggestion. Ieh 
frage Oppenlieim: haben wir fUr diese 2 Jahre, in denen sieh als ebenso 
unerwunsehter wie vcohiitbar gewesener Nebenerfolg allmahlich die tro- 
phiseh.cn Stdrungen eingestellt haben, nieht die Bereehtigung, von einer 
psyehogenen Bedingtheit zu spree hen, aueh wenn naturlich der ganze Zu- 
sammenhang dem Mamie vollkonmien unklar war und wir ihm bona tides 
in keiner Weise abzuspreehen brauehen? Schmerzen hat der in seinen An- 
gaben sehr nuehterne Mann kaum je geliabt. Sollen wir trotzdem hier etwa 
von einer n fiektorisehenBedingtheit sprechen, nur weil derZusammenhang, 
wie wir ihn hinterher miihselig aufdeekten, ihm nieht in sein Gehirn ein- 
ging? Oder sollen wir umgekehrt das Psvehogene deswegert leugnen, weil 
der Mann nieht vom Augenblieke der Verletzung an sieh vorgenommen hat, 
spater einmal Bewi'gungsausfiille zu haben, Uber deren organiselie oder 
niehtorganisehe Bedingtheit sieh die Neurologen lange den Kopf zerbrochen 
haben? 

Beobachtung 2: September 1915 fragliehe ,,ErsehutterungsUihmung' k 
partiell des unteren Plexus links dureh SchuBverletzung, vorlibergehend 
Odem von Unterarm und Hand mit uberdauernder Zyanose. Umfang der 
organiselien Bewegungsaiisfalle anfangs nieht klar; in 6 Monaten kein 
elektriseher Befund! Als dieser endlich erhoben wild, weil chirurgiseher- 
s<*its der Yerdaeht auf psvehogene Lahmung rege wild, fallt er viillig negativ 
aus. Infolge monatelangerRuhigstellung teilweisc Versteifung in den Grund- 
gelenken der Finger, Knochenatrophie des distalen Unterarms der Hand 
und der Finger und in der Folge aueh Atrophic der Weiehteile. Allmahliehe 
Zunahme der Kontrakturen bis zur t'berstreekung des 2. und 4. Fingers 
im Mittelgelcnk. Kontroverse iilxa* die BeeinfluBbarkeit dureh aktive 
Psyeliotluvrapic 1 zwisehen dem Ortlmpiiden. der sie fur moglieh halt, und del* 
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Neurotikerstation, die sie ablehnt. Dezember 1917: eine wiederholt emp- 
fohlene Sebnentransplantation wild abgelehnt. Trotz Dbungen ist eine 
Besserung nicht zu erzielen. Scliliefilich Uberweisung zur Neurotiker¬ 
station, die aber Behandlung ablehnt : „die Storung kann keineswegs 



Fi g. 1. 

a Is hysteri seller Art geklart werden, die durcli Psychotherapie zu be- 
einflussen ist. Wolil spielen funktionelle Momente mit, aber funktioneller 
Ausfall ist nocb keineswegs gleichbedeutend mit hysterisch. Die bestehen- 



Fig. 2. 

den Versteifungen konnen nicht durcli aktive Behandlung, sondern hocli- 
stens durcli Ubung gebessert werden. Der Mann ist also nicht geeignet- fur 
ein Neurotikerlazarett, um so wenigerals be re its 3 Jahre lang alle Behand- 
lungen an ihm schon durchgefiihrt worden sind. 6fc Dagegen erklart der 
Orthopade, Prof. v. Bayer: ,.Entgegen demBefunde der Neurotikerstation 
besteht hier die Ansicht, da6 durcli aktive Behandlung ein Erfolg zu er- 
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zielen ist. Yerlegung nach Hornberg da 1 k*i* bcantragt.* k Nadi fast drei- 
jiihrigem Be stands der Sturungen. die sich wahrend fortgesetzter zum Toil 
facharztlieher Lazarettbchandlung noch versehlimmert haben, erhebliclie 
glciehmaBige atonische Atrophic aller Teile der Hand (Umfiinge bis zu 
3 cm lierabgesctzt) mit Yerlust der Konturen, dor Elastizitat, des Tur¬ 
gors und mit hoehgradiger Bliisse trotz go ringer Hypothermie. Audi hier 
wieder eigenartige Zuspitzung gleielimalJig aller Finger vom scheinbar ver- 
grdBerten Mittelgelenk nadi vorn. GleirhmaBigo Muskclatrophie am Arm. 
Dabei Ausfall der aktiven Beugung in den Mittelgelenken, hodigradige 
Beschrankung in den Endplialangen des 2. - 4. Fingers, hodigradige Bc- 
schrankung der Beugung in den Grund- und Endgelenken, geringere im 
Mittelgelenk des 5. Fingers. Dureh dreinionatige Psychotherapie mit Chung, 
Massage, Handbiidern normale Beweglidikeit bis auf cine allein durdi 
Gelenkverste ifung bedingte Beschriinkung der Beugung der Endglieder 
und leidite Beschrankung der Spreizung erzidt. Dazu audi weitgehende 
Ausgleidiung der Handatropliie (Kiickgang der Umfangsdifferenz von 
2 1 2 auf 1 cm fiber derMitt-elhand, von 3 auf l 1 t cm fiber den Grundgelenken. 
Biickkehr der normalen Kontur. des Turgors und der vasomotorisdien 
Farbung. Im Verlaufe dieser Bdiandlung nit* etwas von (idem, Zyanose 
oder tropliisdien Sturungen. Keine hysterisdi(*n Stigmata. 

Beobaclit ung 3. Die weitgehende Cbereinstimmung dieses Fades 
mit dem vorhergehenden trotz ganz anderem Sitzt* der auslosenden Ver- 
letzung (dort oberlialb der Scliulter und am Oberarmkopf, hier im 
Spatium interosseum I/ll. dureh Gmnatsplitter im September 1917), tritt 
sofort liervor. Nerve uve rle tzung von Anfang an sehr fraglich. Duumni- 
bewegungen im Grundgelenk anfanglicli nocli teilweise moglich: spater 
vbllige Ausschaltung der Bewegungen th*s Daumens unter dem Bilde d«*r 
Versteifung, geringe Beschrankung derjenigen dt*r iibrigen Finger; schlieli- 
iich Streckkontraktur aller Finger bis auf Beugung bis 90° in den Grund¬ 
gelenken. Diagnose einer Neurotikerstation: ..Kontraktur infolge Inak- 
tivitat, keine Hysteric." 10 Monate nach dt*m Trauma Ausschaltung der 
gauzen Hand aus der Praxie, scheinbar meclmnische Versteifung. Bild 
der Handatropliie bis in Einzellieiten wie im vorigen Falle. nur nicht so 
liocligradig. Ganz erhebliehe Knochenatrophie der ganzen Hand, be¬ 
st inders des Daumens: auffiillig auch hier wieder die Auftreibung der Mittel- 
gelenke aller Finger, die dureh den Kontrast• gegeniiber den atrophisclien 
Diaphysen und iibrigen Gelenken um so melir hervortritt, aber auf eine 
periartrikulare\Vt*ichteil-, wohl zumTeil Gelenkkapstdlivpeitrophie bei rbnt- 
ge nolog isch normal *m Befunde an den Gelenken zuriiekzufuhren ist. Dureh 
aktive Psyeliotherapie (Juli 191S) in einer Sitzung Erzitdung zunachst voll- 
stiindiger Beugung im Grundgelenk, bis zur Halfte in den Iibrigen Finger- 
gelenken. Damit auch psvehisehe Umstellung des bis daliin im Gegensatz 
zum vorigen reeht hysteriseli sieli gebarenden Patienten zu re gem ,,Lern- 
eifer 44 . Nach vierwbchigen Cbungen weiterhin wesentlichc Besserung in 
der Konfiguration dt*r Hand, besonders auch in bezug auf die Fiirbung, 
Daffir aber offenbav infolge der gegeniib ( >r tier friiheren Inaktivitiit rt*lativen 
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Hyp-?raktivitat an den Mittelgelenkcn Zunalune der Hypertrophie an diesen, 
wiihrend trotz der tkerapeutisehen Hyperaktivitat die Atrophic an den dista- 
leren Abschnitten nnverandert bcstehen blieb. Riiekgang der Handatrophie 




Fig. 4. 


um'^- lcm. Die iirspriingbchc Hypothermic nur nocli im Ruhezustand 
angedentet. Nacli weiteren Cbungen peri a rt-rikulare Hypertrophic an den 
Mittclgelcnkcn vollstandig geschwunden, teilweise sogar relativer Hypo- 
trophie gewichen. Trotz derurspriinglichauf das Interosscum I II beschrank- 
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ten Verletzung aktive Exkursionen dieser beiden Finger am friihesten nnd 
bald restlos wiederhergestellt. Die bis zura AbschluB unserer Behandlung 
noch bestehende Beschrankung der extremen Beugung der Endglieder und 
dor Spreizung nicht durcli muskularen Ausfall, sondern durch die Hypo- 
trophic der Hand bedingt. Elektrische Erregbarkeit des Interosseus 1/11 
von Anfang an normal. Im Gegensatz zum vorigen Falle algogene Ent- 
stehung (ob direkt durch Reizung von Nervenfasern oder indirekt durch 
Wundheilungsprozesse) schon im Verlaufe der Wundbehandlung deutlich. 

Beobachtung 4. Marz 1916 Srhrapnellst?ckscliuB vom Ob^rarm 
oberhalb der Ellbogenstreckseite bis zur linken Brust. Wenige Tag;* 
danach starke Rolling in der Umgebung der Wunde. Von Anfang an 
Rtreckung der Finger nicht moglich, Gefiihlsstorung im Radialisgebiet. 
November 1917 in Gberstreckung des Grundglieds fixiert, Beugung der- 
selben nur bis 1 cm Handflachenabstand. Durch ZwangsexMzieren wieder 
normale Boweglichkeit in alien Gelenken; anfangliche Scheming der Hand 
b ‘i zweihandigen Hantierungen durch weitere Gbungen restlos beseitigt. 

Die vorliegende Beobachtung ist bemerkenswert einmal insofern 
sic cine jener seltenen Kontrakturformen darstellt, die sich nur auf die 
langen Fingerstrecker beschrankt nnd zur isolierten Uberstreckung 
der Grundglieder fiihrte, fiir die ich noch angenfiilligere Beispiele bei- 
bringe. Vor allem aber, vie haben wir uns bier die Entstehung der 
Kontraktur zu erklaren. deren schlieBliche, sagen wir unverbindlich: 
funktionelle Bedingtheit das Ergebnis der Psychotherapic erwiesen hat? 
DaB urspriinglich eine Radialislahnuing bestanden hat, iiber deren 
Umfang wir nur nachtniglich wegen des damals ungeniigenden neuro- 
logischen Befundes nichts mehr ausmachen kbnnen, ist durch die Unter- 
suchung in der Nervcnklinik siehergestellt. (Die Deutung der nrspriing- 
lichen Beschriinkung der Schulterbewegungen ist hier okne Belang.) 
Merkwiirdig ist aber dann die Kombination von partieller Entartungs- 
reaktion im Braehioradialis und Extensor indicis und Kontraktur in 
den elektrisch offenbar intakt gewesenen iibrigen Extensoren der 
Finger. DaB diese auf urspriinglieher Isckamie berubt haben konnte, 
vie seinerzeit vom Ncurologen angenommen wurde, ist doch nahezu 
ausgeschlossen. Es ist dock wohl nicht vorstellbar, daB irgendeine 
mechanische — durcli die SchuBverlctzung oder durch die Schiene 
hedingte — Schiidigung zwischen unterem Toil des Oberarms und 
Pektoralisgcgend eine arterielle Liision gesetzt haben konnte, die 
sich nur in einer Ernahrungsstbrung der langen Fingerstrecker 
geltend gemacht hiitte, selhst Venn man fiir die (im spiitcren An- 
fangsstadium) voriibergehende Odematisierung zuerst des Oberarms- 
Ellenbogens, dann des Handriickens geneigt sein wiirde, eventuell 
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fine relative GefilBstauung von der umfangreichen Verletzung am Ober- 
arm abznleiten, die im Yerein mit den Bewegungsausfiillen der Hand 
und des Unterarms diese erzeugt habe. Es ergibt sich vielmehr aus dem 
Zusammenhang der Krankengeschichte, daB die urspriingliche Lahmung 
der Fingerstrceker ganz allmaklich selbst in eine Kontraktur iiber- 
gegangen ist. Wie dieser Cbergang zustande gekommen ist, ist schwer 
zu sagen. 

Die Neigung zu Kontrakturbildung in gelahmten Mus- 
keln ganz allgemein ist in manchen Fallen nocb durchaus unklar. So 
sah zuerst Le wandowsky 1 ) in 4 Fallen totaler reiner Radialislahmung 
mit vollkommenem Erlosebensein der elektrischen Erregbarkeit eine 
feste Kontraktur bzw. Retraktion in den total gelahmten Streckmuskeln 
der Hand und des 2.—5. Fingers sich entwickelu, welcke dem Manne 
dieselben Dienste tat, wie die friiher von ihm getragene (Radialis-) 
Scliiene. Die wesentliche Ursache der Kontraktur hat Le wandowsky 
in der erzwungenen Streckhaltung bzw. Verkurzung der Streckmuskula- 
tur erbliekt. Mir will aber scheinen, daB hierin nur ein Hilfsmoment 
gelegen hat. Ob Le wandowsky an die Moglichkeit einer ischiimischen 
Yerursachung gedacht, sie aber verworfen hat, liiBt sich aus seiner 
Darstellung niclit erkennen. Denn wie die fremdtatige Ausgleichung 
einer infolge schlaffer Liihinung fehlerhaften Haltung und die damit 
gegebeiie passive Dauerverkurzung der sonst schlaff gedehnten Streck- 
lnuskulatur ohne weiteres zu einer unausgleichbaren Retraktion fiihren 
soil, die ja nur auf anatomischen Prozessen, Verkurzung der Muskel- 
fasern usw. beruhen kann. ist dock wohl ohne Analogic in der patho- 
logisclien Physiologic der Muskeln. 

Demgegeniiber erschcint der Zusammenhang in Fallen von Ulnaris- 
luhmung, in denen statt der Klauenhand eine Beugekontraktur der 
beiden letzten Finger in alien Gelenken zur Ersckemung kam, wie es 
nach Massarv Lewandowsky dreimal gesehen hat, sowie bei Kon- 
trakturen im Medianusgebiet, die einmal Andre Thomas beobachtete, 
deshalb viel weniger riitselhaft, weil es hier, insbesondere auch nach dem 
elektrischen Befunde und der mechanischen Art der Kontraktur 2 ), 
niclit ausgesehlossen werden kann, daB es sich entweder urn partielle 
ITnaiisliihnning handelte oder uni Cberkompcnsationen durch ant- 

J) Zeitsehr. f. d. go*. Neurol, u. l’sych. 36 (3/4), 320. 

*2) Die Finger lit*Ben sich miihelos sugar in Uberst reckung bringen, uin nach 
Leslassen wie durch Zug eines festen Gunimibandes sofnrt wieder in die Beiige- 
stellung /.uriickzusehnellen. 
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agonistiache bzw. durch solche Muskeln, die entsprechend den Erfah- 
rungen iiber die Vertretung zwischen Medianus und Ulnaris gar nicht 
vom Ulnaris versorgt wurden. Die Frage nach dem Vorliegen einer nicht 
eigentlich organischen, sondern vielmehr rein mechanisch bedingten 
Kontraktur bedarf hier also noch der Entscheidung. Aber auch die Mog- 
lichkeit, daB es sich um eine seltene psychogene Aufpfropfung auf die 
vom Ulnaris herriihrenden Ausfiille handelt, liiBt sich damit im Gegen- 
satz zu jenen Beobachtungen bei Radialislahmung nicht ablehnen. 
Oder ware vielleicht der von Lewandowsky betonte Unistand, daB 
bei der Radialislahmung die Kontrakturbildung doch nur in einer 
Minderzahl von Fallen eintritt, darauf zuriickzufuhren, daB trotz der 
totalen elektrischen Unerregbarkeit der Muskulatur einzelne Nerven- 
biindel geradezu infolge der Verletzungsfolgen sich in einem chro- 
nischen Reizzustand befinden, der dann durch die passive N.vchhilfe 
zur n.yogenen Kontraktur fiihrt. 

In Anbetracht der wohl erst durch den Krieg gewonuenen Er- 
fahrungen iiber hiiufig schwer aufkliirbare Unstimmigkeiten zwischen 
abnormem elektrischem Befund und normaler Motilitat ein und des- 
selben Muskels wird diese Vorstellung nicht so ohne weiteres von der 
Hand zu weisen sein. 

Oppe nheim 1 ) weist darauf bin, daB ,,auch ohne die Moglichkeit einer 
Ischamie" in sehr seltenen Fallen ,,im AnschluB an die SchuBverletzung 
eines Nerven eine diffuse Myositis in deni entspreehenden Muskelgebiet 
oder in einem Teil desselben sich entwickelt, die in „Sohrumpfung und Kon¬ 
traktur ausgehen kann". 

Es lage sehr nahe, in unserm vorliegenden Falle eine in gewisser 
Beziehung neuartige Parallele zu jenen Beobachtungen von Lewan¬ 
dowsky oder eine Bestatigung dieser Oppenheimschen Annahme 
zu sehen — wenn sich die Kontraktur schlieBlieh nicht wider Erwarten 
als psychotherapeutisch heilbar erwiesen hiitte, was natUrlich myosi- 
tische oder sonstwie erheblichere organische Veranderungen der Mus¬ 
kulatur ausschlieBt. Trotz der organischen Ausgangspunkte werden wir 
also in „Fortgang der Partie“ das ganz unmerkliche Einsetzen der 
psychogenen oder richtiger psychischen Regie annehmen miissen, in 
der Weise, daB sich in dem gleichen MaBe wie die Liision der Extensor- 
fasern des Radialis und damit die Streckfiihigke.it sich spontan zuriick- 
bildete, die Kontraktur entwickelte. Wamm es hier nicht wie meist 


1) Beit rage 8. 50. 

Deutsche Zeitsclirift f. Nervenhcilkundo. Bd. 65 . 18 
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hoi solchen inkompletten partiellen Radialisliihmungen einfach zur 
psychogenen Substituierung der Bewegungsausfalle, d. h. zur Pseudo- 
Radialislahmung gekommen ist, sondern zum komplizierteren gegen- 
siitzlichen Mechanismus, muB freilich offen gelassen werden. 

Es ist nun weiter auf ahnliche Beobachtungen einzugehen, 
von denen Wexberg 1 ) kurz berichtct. Er stellt den ,,direkt‘‘ 
entstandenen Kontrakturen bei peripheren Nervenverletzungen. d. i. 
der gebrauchlichen Form derselben, welche zur gleichsinnigen Ein- 
schrankung der passiven Beweglichkeit wie die Lahmung solbst 
fiihrt und hauptsachlich auf die Verkurzung der Sehnen der Ant- 
agonisten zuriickzufiihren ist, eine ,,indirekte“ Kontraktur gegeniiber, 
die zu einer passiven Einschrankung in dem der ersteren Form ent- 
gegengesetzten Sinne fiihrt und als eine funktionell — nieht psychogen — 
auf jene aufgepfropfte tertiare 2 ) Erscheinung aufzufassen ist. Diese 
wiirde nach Wexberg in zweckmaBiger Weise der vollen Ausbildung 
der direkten Kontraktur entgegenwirken oder sie wieder etwas aus- 
gleichen. So kiime es beispielsweise bei organischer Radialisliihmung 
nicht bloB zur fieugekontraktur des Handgelenks, sondern weiterhin, 
weil die Beugung der Finger nicht in vollem AusmaBe ausgeniitzt 
werden kann, bzw. da iiberflussig nicht geiibt wird, zu ..partieller 
iStreckkontraktur der Fingergelenke“, richtiger wohl zu einer Kon¬ 
traktur in einer Mittelstellung zwischen Streckung und Beugung an 
Stelle der (bisherigen) Beugekontraktur. Wexberg macht geltend. 
,,daB die lnaktivitat nicht nur zu Fixation dieses Gelenks, sondern zu 
mehr oder minder starken Kontrakturen aller Gelenke fiihren kann, 
die funktionell mit ihnen in Beziehung stehen. Dies fiihrt zu Wechsel- 
wirkungen, deren R:\sultate nieht immer ganz leiclit zu analysieren 
sind“. 

Leider hat dioser Autor hierher gehorige Beobachtungen aus seinem 


1) Zeitschr. f. d. ges. Neurol, u. Psych. 36, 357. 

2) Es folgen aufeinander: primiir: Lahmung, sekundar: direkte Kontraktur, 
tertiar: indirekte Kontraktur, ob die indirekte Kontraktur regelmaBig erst ein- 
setzt, wenn die direkte ihren Hohepunkt erreicht hat, so daB sie also unmittelbar 
ein naturliches Redressement letzterer bedeutet oder ob sie ihr wenn auch etwas 
spateres Auftreten stets die Wage halt, ist noch nicht untersucht. Und ob die 
Lewandowskyschen Fiille vielleicht gar seltene Ausgangsstadien des ersteren 
dieser beiden Mechanismen darstellen, in denen die direkte Kontraktur durch die 
indirekte bereits uberkompensiert und infolgedessen von der ersteren niehts mehr 
naohweisbar ist, kann ich natiirlich noch weniger entscheiden. 
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Material nicht wiedergegeben; auch von der Haufigkeit dieser indirekten 
Kontrakturen berichtet er nicht. Warum es offenbar doch nur in seltenen 
Fallen dazu kommt, wird von ihm nicht erklart und vor allem bedauere ich 
aus theoretischen wie praktischen Griinden, daB wir weder iiber den Starke- 
grad dieser Kontraktur noch liber ihren rontgenologisch zu bestimmenden 
EinfluB auf die Gelenke, noch schlieBlich iiber die BeeinfluBbarkeit der- 
selben durch seelische oder tlbungsbehandlung etwas erfahren 1 ). Die Be- 
obachtungen von Lewandowsky und Wexberg unterscheiden sich offen¬ 
bar dadurch voneinander, daB es dort nicht zu der iiblichcnBeugekontraktion 
der nicht gelalimten Antagonisten kommt, sondem isoliert zur Streckkon- 
traktur, hier aber zu beiden, und zwar vermutlich zu starkerer Entwicklung 
jener, weil letztere erst nachtraglich einsetzt. In beiden Reihen von Fallen 
wird, dort durch die paradoxe, hier durch die indirekte Kontraktur geradezu 
auf dem Wege der Selbststeuerung ein fur die Hand als Werkzeug zweck- 
dienlicher Ausgleich fiir die irreparablen Bewegungsausfalle geschaffen. 
Wenn man bedenkt, wie oft die iiblichen Primarkontrakturen fiir die 
Gebrauchsfahigkeit der Hand hinderlicher sind als die Lahmung selbst, 
muB es als biologisch geradezu bedauerlich bezeichnet werden, daB jene 
beiden Kontrakturformen nur in einer verschwindenden Minderzahl der 
Falle eintreten 2 * ). 

Theoretisch sind die Beobachtungen Wexbergs deswegen besonders 
interessant, weil sie auf die — sit venia verbo — Rangabstufung der kom- 
pensatorisch-f unktionolien Bewegungsveranderungen iiberhaupt ein Licht 
werfen. 

Beobachtung 5. Nach einer (artefiziellen ?) Verletzung in der linken 
Hohlhand November 1916 Bildung einer harten Geschwulst daselbst, 
die operativ entfernt wurde. Anlegung eines fixierenden Verbandes in 
t) be rstreckstellung im Handgelenk. In der Folge Bewegungsausschaltung 
der Beuger, Kontraktur der Fingerstrecker im Mittelgelenk; zahlreiche 
hvsterische Stigmata. Nach psychotherapeutischer Beseitigung im vor- 
hergehenden Lazarett schon am nachsten Tage Riickfall, Entwicklung einer 
rechtwinkligen Beugekontraktur im Handgelenk, Streckkontraktur im 
Mittelgelenk, andeutungsweise Beuge kontraktur im Endgelenk, Adduktions- 
kontraktur des 2. Fingers. Durch Zwangsexerzieren restlose Beseitigung, 
danach monatelange Arbeit in Munitionsindustrie. 4 

Beobachtung 6. Nach SteckschuB von der AuBenseite des Klein- 
fingerballens bis in die Handflache an der Grenze von Karpus und Meta- 

1) Letzteres zum Teil aus dem begreiflichen Grunde, dafi es fiir die Mehr- 
zahl dieser Falle widersinnig ware, die biogenetisch zweckniiillige Erscheinung zu 
bcseitigen. 

2) Nach der Darstellung von Wexberg gilt dies nur fiir die komplizierten 

Falle nicht, in denen zwei und mehr der Nervenstamine des Armes organisch ge- 
lahmt sind oder bei denen auBerdem noch abnorme Knochenverheilungen (Briicken- 
kallus am Unterarm usw.) bestehen. Hier scheint die indirekte Kontraktur weitere 
Beeintrachtigungen der Gebrauchsfahigkeit der Extremitat zu sehaffen. 

18* 
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karpus IV (September 1914) offenbar Lasion der Palmaraponeurose und 
teilweise Beschadigung der Selinen der Fingerbeuger mit sehr rasch sich 
ausbildender Handatrophie. Beteiligt sind ferner bis zu gewissem Grade 



Fig. 5 (s. Beobachtung 5). 

wolil sicher sensible Teile (Ramus profundus) des Ulnaris, wie es bei der 
SchuBricktung ja unvermeidlich ist. Einerlei ob sie friiher nocli starker aus- 
gepragt waren, daB sie sick nock nack Jakren und bis nacli der motoriscken 



Fig. G ( s. Beobacktung 5). 

Heilung in so ckarakteristischer Weise erkalten haben, sckeint die primar 
reflektorische, sekundar sensugene bzw. algogene Entstehung der Kon- 
traktur, der sehr rasch cine Atrophic der Hand in toto folgte, sicher zu 
stollen. Ganz eigenartig und soviel icli sehe bisker nicht beschrieben ist nun 
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die im Laufe der Jahre vor sich gehende Entwicklung einer musku- 
laren Kontrakturstellung der 2.—5. Finger im Sinne einer 
modifizierten Pfdtchenstellung. Merkwurdig ist insbesondere die 
Teilnahme funktionell so verschiedenartiger teilweise direkt antagonistischer 
Muskeln: der Adduktoren, Beuger und Strecker, wodurch es zur Adduktion 
der Finger nach dem volaiverschobenen 4. Finger, zur Beugung im Grund- 
und Endgelenk bei gleichzeitiger OberstreckungimMittelgelenkgekommen 
ist. DaB es sich hier trotz der ursprunglich organischen Bedingtheit schlieB- 
lieh umeinen rein funktionellen Zustand handelte, ergibt der restlose Erfolg 
der Psychotherapie. An welchem Punkt des Wundverlaufs das hysterische 
,,Agens fci angesctzt hat, ist heute kaum mehr festzustellen. Versuchen wir 
einmal die Genese dieser eigenartigen Kontrakturen vom „Muskelsehnen- 
bild u her zu analysieren, so fallt das balkenartige Hervorspringen der 
beiden Schnenstrange dorsal an der Xante des 2. und 5., besonders aber 
des 4. Fingers bei gleichzeitiger grubenartiger Vertiefung zwischen 
beiden im Bereich des Mittelgelenks sofort in die Augen. Verglcichen 
wir damit das normale anatomische Bild der (enthauteten) Riicken- 
fliiche eines Fingers nach Corning, so wird sofort klar, daB dies nur auf 
eine Dauerspannung der Endsehnen der Lumbrikales und (nach Gegen- 
baur) auch von Teilen der Endsehnen der Interossei zuruckgefiihrt werden 
kann, die nach allgemeiner Angabe der anatomischen Lehrbucher an der 
Basis der Endphalange inserieren. Aufzuklaren bleibt aber dann, warum 
diese Dauerspannung nicht zu einer Hyperextension des Endglieds, sondern 
ira Gegenteil hier zu einer leichten Dauerbeugung und umgekehrt zu einer 
Cberstrcckung des Mittelglieds gefiihrt hat. 

Auf einer mangelhaften anatomischen Differenzierung etwa zwischen 
den benachbarten Flachen jener Endsehnen und der Sehne des langen 
Fingerstreckers kann die Erschcinung nicht beruhen. 

Gegen die Annahme, daB Teile der Endsehnen der Lumbrikales und 
teilweise der Interossei in vielleicht individuell verschiedenem MaBe auch 
schon auf dem distalen Teile des Mittelglieds inserieren, spricht die Beuge- 
kontraktur des Endglieds; in diesem Falle miiBte ja eine gleichmiiBige 
Extensionsstellung des Mittel- und Endglieds bestehen. 

In Anbetracht des dynamischen Gbergewichts des Flexor digitorum 
profundus iiber die Lumbrikales-Interossei-Sehnen konnte man daran 
denken, die Anspannung der letzteren als Folgeerscheinung der Kontrak- 
tur des Flex. dig. prof., die zur isolierten Beugekontraktur des Endglieds 
fuhrte, zu betrachten. In diesem Falle ware es sehr wohl moglich, daB die 
Veranderung des Wirkungswinkels der Lumbrikales-Interossei zu einer 
Umkehr ihrer Wirkungsrichtung, von der Streckung also geradezu zur 
Verstarkung der Beugung gefiihrt hat. Wie ist aber nun weiter die t)ber- 
streckung des Mittelglieds zu erklaren? Einheitlich gelingt eine Erkliirung 
deshalb nicht, weil iiber den Umfang des Wirkungsbereichs der Extensor 
dig. communis zwischen Kliniker und Anatomen keine Gbereinstimmung 
besteht. Wahrend erstere (s. Oppenheims Beitrage S. 9) es von jeher als 
Regel hinstellen, da B ..dieser Muskel in seinerWirkung sich auf die Streckung 
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tier Grundphalange beschrankt“ und nur in Ausnalimefallen auch an der 
Streckung der Mittel- und Endphalange „bis zu einem gewissen Grade be- 
teiligt isV\ wird umgekehrt von den Anatomen (s. Fig. 4) als Insertion der 
Sehne des Extensor dig. comm, die Basis der Mittelphalange angegeben. 
Je nachdem werdenwir also in diesem Falle auBer der (sekundaren) Kon- 
traktur der Lumbrikales-Interossei noch auf eine solche des Extensor 
digitorum zuriickgreifen miissen oder nicht. Da in unserm Falle fur die 
Entwicklungeiner Kontraktur des Extensor im Gegensatz zu der des Flexor 
prof, und der Lumbrikales-Interossei gar kein Grund aufgefunden werden 
kann, liegt es naher, die Uberstreckung im Mittelgelenk auf letztere zuriick- 
zufiihren, was seinerseits wieder fur die Richtigkeit der Regel der Kliniker 
sprechen wiirde. 

Die Uberstrcckung im Mittelgelenk durch Kontraktur darf natiirlich 
nicht mit anderen von den Chirurgen meines Erachtens zu Unrecht als 
„funktionell“ gedeuteten Hyperextensionssteilungen in diesem Gelenk ver- 
wechselt werden. 

Beobachtung 7. August 1914 InfanterieschuBverletzung: EinschuB 
Beugeseite Vorderarm 3 Querfinger, AusschuB auf der Streckseite 1 Quer- 
finger oberhalb Handgelenk. 

19. IX. Rontgenuntei*sucliung: Fremdkorper 3 cm oberhalb Hand¬ 
gelenk vor dem unverletzten Radius. Eiterung der Wunden. Entfernung 
eines Splitters, dann Heilung, aber wegen volliger Versteifung im Hand¬ 
gelenk August 1916 d. u. entlassen. 

25. IV. 1918 zur Behandlung wieder eingezogen (Dr. Mohr-Koblenz): 
Motilitat wie friiker; nur freie Beweglichkeit des Daumens und (unter 
starken Schmerzen) freie passive Beweglichkeitder Finger und Hand. Rechte 
Hand wesentlich kiihler wie die linke, Hand und besonders Finger 
deutlich geschwollen, Haut zyanotisch, auffallend glanzend und 
gespannt. Ganz refraktar und negativistisch gegen Behandlung. 

2. VII. 1918 Hornberg: Durch Zwangsexerzierkur am Aufnahmetag 
freie Beweglichkeit aller Finger und der Hand, gute Kraft und Faust- 
schluB wie in Abbildungerzielt. Atrophie der Hand in toto, trotzdem 
er vom 11. VII. ab ununterbrochen zehnstiindige anstrengende Lohnarbeit 
in einer Zunderfabrik ausfiihrt (psychische Umstellung ebenfalls auf der 
Abbildung schon erkennbar), noch Mitte August deutliche Umfangsdifferenz 
zuungunsten rechts iiber Mittelhand und Grundgelenken 1 cm. Rontgen- 
aufnahme um diese Zeit ergibt. auB?r geringerem Kalkgehalt samt- 
licher Handknochen zwischen rechts und links keinen Unterschied 
in bezug auf GroBe, Struktur und Konfiguration demdben. 

10. IX. 1918. Umfange uber den Grundgelenken jetzt rechts und 
links gleichgroB, an den Mittelgelenken rechts am Mittel- und Ringfinger 
um 1 cm groBer, umgekehrt uber den Endgelenken durchweg um mehrere, 
bis zu 7 mm geringer als links. Die Endglieder aller rechten Finger, am 
geringst-en des Daumens, zeigen nach Art der Trommelschlagerfinger in 
der Langs- und Querrichtung eine starkere Wolbung als links. Sie allein 
zeigen noch immer eine gewisse Beschrankung der reinen Beugung, 
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die aucli passiv unter Sehmerzen nieht vollstandig gelingt. . Hande* 
druck rechts etwas herabgesetzt, bei freiem Druck aber nieht so stark 
wie am Dynamometer, an dem sie 50% betragt. Im ubrigen keinerlei 
trophische oder vasomotorisehe Different zwischen reehts und links; auch 
die vasomotorisehe Erregbarkeit. auf Sehmerzreize ist reehts genau dieselbe 
wie links. Trotzdem besteht die (nieht behandelte) Analgesic der ganzen 
Hand, die handsehuhformig seharf in Hohe der Unterarmnarben absehneidet, 
unverandert fort. Narben vollig reizlos, frei versehieblich; nur bei extremen 
passiven Bewegungen des Daumens im Sinne von Abduktion, Streekung, 
Opposition, erfolgt eine leiehte Einziehung der EinschuBnarbe. 

Besonders bemerkenswert ist in diesem Fall, daB gerade jene 
Muskeln, von denenauch naeh Beseitigung der funktionellen Bewegungs- 
ausfiille der Hand eine bleibende mechanische Beliinderung geringen 
Grades nachgewiesen werden kann, die volare Daumenmuskulatur, 
von der Kontraktur frei geblieben ist, wahrend umgekehrt jene Muskeln 
von ihr befallen wurden, die nachgewiesenermalJen trotz voriiber- 
gehender Reizung durch den volar-dorsalen DurchschuB des Unterarms 
und die sekundare Eiterung in der Volarfliiche desselben keine bleibende 
Veriinderung erfahren haben: die Beuger und Strecker von Hand und 
Fingern. 

Beobachtung 8. Marz 1916 typische Querfraktur des Radius und 
des Proc. styloid, ulnae, fingerbreit oberhalb des Handgelenks mit leichter 
Dislokation durch Fall auf die Hand. Von Anfang an groBe Uberempfind- 
lichkeit und Wehleidigkeit besonders bemerkt. Anlegung eincs (Gips- ?) 
Verbandes, spiiter Reposition. Nach 3 Wochen teigige Sehwellung vom 
mittleren Drittel des Untsrarms abwarts; hochgradige Beweglichkeits- 
besehrankung im gleichen Bereiche und Bcugekontraktur der Finger. 
Manuelle Mobilisation gelingt auch in Narkose nieht vollstandig. Danach 
vielmehr Zunahme derselben unter Riickgang des Odems. 9^4 Monate nach 
dem Unfall reine Beugekontraktur der Finger, Hypotonic am Ober-, Hyper- 
tonie am Unterarm; neurologischer Befund bis auf hysterisehe Matzchen 
negativ, insljesondere keine trophischen usw. Storungen. Dagegen hoch¬ 
gradige Knochenatrophie der ganzen radialwarts leicht verschobenen Hand. 
Durch Psychotherapie zum Teil infolge uniiberwindlichen Gcsundungspro- 
testes zunachst nur unerhebliche, spiiter ausgesprochene Besserung der Be- 
weglichkeit. Infolgedessen verschwindet im Vcrlauf von 3 Monaten die 
Knochenatrophie ganz. Unter leidlicher Benutzung der linken Hand bei 
systematischerArbeitsleistung zum Teil im Freien (Landwirt)entwickelt sich 
dagegen allmahlich eine periartrikulare rein durch Hvperplasie des Unter- 
hautzellgewebes und der Gelenkkapsel bedingte Auftreibung der Finger, 
die fortdauernd in Grund- und Endgelenken eine Beuge-, in den Mittel- 
gelenken eine leiehte Uberstreckungskontraktur aufweisen, besonders an den 
letzteren mit Glanzhaut, Hypothermic und leichter Zvanose. Die eigen- 
tumliche Entwicklung einer Beugekontraktur der Finger nach Schienung 
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bei tiefsitzendem Unterarmbruch laBt sehr an Iscliamie denken. Da eine 
Bolche des Nerven aus dem neurologisclien Befund auszuschlieBen ist, kame 
nur eine der Muskulatur in Frage. Wenn auch die Wirkung des hierfiir 
entscheidenden Traumas, des zu langen Drucks einer fixierenden Schiene 
objektiv nicht nachgewiesen ist, so konnte dock die Angabe des Mamies 
fur eine solehe sprecken. Im Sinne dieser Annahme konnte aueli die an- 
fanglicke nachher in Monaten nie wieder beobachtete teigige SchweUung 
in jenem Bereiche, in dem die Schiene lag, verwertet werden. Gegen diese 
Annahme spricht aber das Ausbleiben der nach Taylor charakteristischen 
Harte und Steifigkeit der Muskulatur und die von Anfang an besonders 
liervorgehobene Wehleidigkeit des Mamies. Eine „algogene“ Komponente 
muB unter den atiologisehen Faktoren angenommen werden. Gegen die 
Entstehung durch Einklemmung eines sensiblen Nerven (Forster) spricht 
der negative Sensibilitatsbefund und der Mangel irgendwelclier lokali- 



Fig. 7. 


sierter Schmerzen. DaB es sicli um einen ausgesprochenen Hysteriker han- 
delt, ist auch nicht zu bestreiten, wenn die Hysteric hier wohl sicher zum Teil 
auch als Protest gegen die vielen wenig erfolgreichen psychotherapeu- 
tischen Bemiihungen und die zum Teil ihm gegeniiber deutlich zumAusdruck 
gebrachten „Simulationsverdachtigungen u aufzufassen ist. Trotz ein- 
gehender Beobachtung innerhalb von vielen Wochen haben sich hier die 
verwirrenden Faden genetischer Faktoren, unter denen natiirlich auch an 
irgendeine artefizielle Bedingtheit in irgendeinem Stadium des Krank- 
heitsverlaufes gedacht werden nniBte, nicht klar entwirren lassen. Weder 
mit der Annahme einer Hysteric schlechthin — trotz der hysterischen 
Stigmata — nocli einer der von den Franzosen iiberspezialistisch heraus- 
differenzierten 16 Formen der „Akromyotonien 44 (Sicard) oder „para- 
tonisclien Lahmungen u (P. Marie und Fox) neurotischer Art ist in solclien 
Fallen, in denen Physisches und Psychisches so verwirrend durcheinander- 
lauft, etwas gewonnen 1 ). Am ehesten ware wohl primar an eine diffuse 

I) Ich stiimne hier vollkomnien der Kritik, die Lewandowsky (in der 
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Myositis unklarer Entstehung, die natiirlich nur die Kontrakt-ur, nicht 
die trophischen Storungen erkliirt, zu denken. 


Odem. 

Als Kriifte der Lympkstromung werden von den Physiologen fast 
konstant wechselnde Veranderungen von Gewebselastizitat, Muskelspiel 
und Faszienspannung angegeben, wall rend fur die Bildung der Gewebs- 
fliissigkeit entweder physikalische Faktoren (Differenzen des Drucks 
zwischen Blut und Gewebe usw. (Filtrationshypothese von Heidenhain) 
oder spezifisch sekretorische Prozesse der Kapillarwand (Sekretionshypo- 
these von Ludwig) angenominen zu werden pflegen. Auf jeden Fall erfolgt 
die Regulierung unter irgendwie ge arte ten nervbsen Einfliissen. Die Ver- 
sekiedenheit der physiologisclien Bedingungen laBt nun eine ebenso groBe 
Variabilitat endogener wie voriibergebender Abwandlungen neurotischer 
wie hicbtneurotischer Art erwarten. 

Von jeher ist darauf hingewiesen worden, daB bei der Entwicklung 
des neurotischen Odems selir haufig Schmerzen auftreten und unter 
Umstanden dauernd mit ihm vergesellschaftet sind. Einen wesentliehen 
EinfluB konnen wir diesen aber nicht zusclireiben; in zwei von 4 Fallen 
,,hysterischen“ Odems, die ich beobachten konnte (Beobachtungen 9—12), 
fehlten sie am betr. Gliedabschnitt ganz. In den beiden anderen waren 
sie dafur allerdings um so hartnackiger und ftir die Sch we re des.Odems 
wohl sicher ausschlaggebend. Beidemal wurde spontan ihre unbe- 
schreibbare subjektive Eigenart primar, im Stadium des sich ent- 
wickelnden Odems so eindeutig geschildert, daB nicht nur ihre Glaub- 
wiirdigkeit, sondern auch ihre objektive Bedeutung nicht anzuzweifeln 
war. Beschrieben beide Pat. doch in anschaulickster Weise die Paral- 
gesie so, als ob ,,etwas brennend dicht unter der Haut hin und her 
wusselte“, oder als ob mit der Nahmaschinennadel gestochen wurde. Sollen 
wir daraus eine Veranderung der Schmerzempfindungsschwelle, allgemein 
oder in mehr minder umschriebenen Gebieten, zu deutsch eine abnorme 
Wehleidigke.it bei den Leuten ableiten ? Natiirlich bestelit hier die Moglich- 
keit, daB diese Sensationen nur die subjektive sensible Begleiterscheinung 
der Flussigkeitsansammlung unter die Haut gewesen sind. Nun lehrt 
aber die Erfakrung, daB zwei nach Herkunft, Menge und Geschwindig- 
keit des Entstehens ganz differente subkutane Flussigkeitsansamm- 
lungen nicht entziindlicher Entstekung: das nephritische Lidodem und 
die the rape uti sc he Kochsalzinfusion, nicht mit besonderen Schmerzen 
oder Sensationen einherzugehen pflegen, und daB andererseits bei neuro- 


2feitschrift fiir die gesamte Neurologie und Psychiatrie, Referatteil) an diesen 
Bemiihungen geiibt hat, bei. Wer sich fur diese Theorien interessiert, sei, da die 
Originalien nicht wohl zur Verfiigung stehen, auf eine iibersichtliche Darstellimg 
„La question des troubles functioned de la guerredie Schnyder im Schweizer 
Archiv fiir Neurologie und Psychiatrie Bd. II gegeben hat, vcrwiesen. 
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tischen Hautaffektionen, die nicht zu Odem fiihren, ganz ahnliche schmerz- 
hafte Sensationen(Urtikariausw.)die Regel bilden. Die Flussigkeitsansamm- 
lung im subkutanen Raum an sich vermag also keinen besonders starken 
Reiz auf die Schmerzempfindungsapparate in der Haut auszulosen. Damit 
ist aber nicht gesagt, daB nicht etwa die Fliissigkeitsansammlung in den 
tie fere n Teilen, in und zwischen den Faszien bzw. den tendinosen Zwischen- 
inuskeJraumen einen chronischen Reizzustand derselben abgeben kann, der 
bei erhohter Irritabilitat der sensiblcn Nerven, zunachst ohne psychische 
Vermittlung, reaktiv gewisse motorische Folgen nach sich zieht. Zu diesen 
reaktivenFolgen gehort dieunbewufiteTendenz zur Ruhigstellung, dieselbst 
wohl noch nicht hysterisch genannt werden darf, wenn sie auch sehr leieht 
hysterifiziert werden, d. h. auf dem Wege der pathologischen Gewohnung 
zur mehr minder totalen und durch den Eigenwillen nicht uberwindbaren 
Ausschaltung der „geschonten“ Bewegungen fiihren kann. 

In zwei der vorliegenden Falle diirfte dieser Mechanismus gegeben sein. 
In dem einen (B. 11) haben wir fur die allgemeine Schmerzuberempfindlich- 
keitganz unzweideutige objektive Beweise gefunden; einmal in einer paro- 
xvstischen Schmerzattacke auf Kaltereize, vor allem aber in einer lebens- 
bedrohenden Kompensationsstdrungeines komplizierten Herzfehlers, welche 
einzig und allein auf die echmerzhaften Redressementversuche einer be- 
ginnenden Versteifung im Elibogengelenk eingetreten ist. 

In dem andern Falle (B. 10) bestand neben einer deutlichen Druek- 
empfindliehkeit von Ulnaris und Medianus eine zirkumskripte Drurk- 
sehmerzhaftigkeit uber dem Metakarpale III und in Unterarmzone, welche 
sehr wohl an einen Reizzustand bestiminter Hautaste denken lallt. 
Freilich kbnnen wir all diesen Schmerzzustanden in der Genese des Odems 
nichtdie Rolle einer Grundursaohe, sonderneben nur die einer unmittelbaren 
Auslosung zuerkennen. Das Entscheidende liegt doch in der durch sie 
nur gelegentlich bedingten Bewegungsausschaltung des betreffenden Glied- 
abschnitts. 

An der Xorrelation zwischen psychischer Schonung und Odem 
ist in diesen odemdisponierten Fallen nicht zu zweifeln, wie wir anderer- 
seits die Neigung zu psychogener Schonung des betallenen Glieds 
bei aller Yerschiedenheit in Einzelziigen als die hartniickigste Erschei- 
nung aller unserer Fiille besonders unterstreichen mussen. Die Kranken 
geben uns hinterher zu verstehen, wie schwer ihnen die Abkehr gerade 
von dieser pathologischen Gewohnung fallt. Wenn wir nun sehen, 
daB gleich odcr ahnlich geartete psychogene oder zum mindesten 
psychogen zu beseitigende Bewegungsausschaltungen in andercn 
Fallen nicht zu Odem fiihren, sondern etwa zu den Erscheinungcn, 
die bei Gasperos ,,vasovegetativer Lahmung" oder Oppenheims 
,.Reflexliihmung“ neben der motorischen Liihnmng hervortreten. 
werden wir auch auf dieseni Wege zur Anerkennung einer besonderen 
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,,lymphasthenischcn Disposition * 4 gefiihrt. Welches die Ur- 
sachen desselben sind, kann natiirlich nur Gegenstand umfangreicher 
und eingehender physiologisch-chemischer Untersuchungen sein. Die 
physikalische Beschaffenhcit von Blut und Lymphe, der Stoffwechsel, 
besonders wohl der Kalkstoffwechsel diirften hier ebenso in Betracht 
konimen, wie die feinere Struktur der Lymphraume und -gefaBe oder 
individuelle anatomisch-physiologische Varictiiten des Lyniphapparats, 
insbesondere dessen Dauextonus. Dad in den zwei schwersten meiner 
Falls sehr schwerer Gelenkrheumatismus, also eine infektiose Noxe 
von besonderer Affinitiit zu serosen Hiiuten bzw. endothelialen Gebilden 
vor Jahr und Tag vorausgegangen war, scheint mir in diesem Zusam- 
menhang durchaus nicht unerheblich. 

Fur das Vorliegen einer generellen Odemdisposition glaube 
ich noch cinen direkten. d. h. fast experimentellen Beweis 
beibringen zu kbnnen: durch den Nachweis eines aus bewegungsmecha- 
nischer Ursache entstandenen zirkumskripten Odoms an einer ganz 
ungewohnlichen Stelle. 

Einige Wochen, naohdem in dein einen Falle (B. 11) hysterische La.li- 
mung und Odem dcs reohten Arms nach einer relativ kurzen psychothera- 
peutischen Sitzung beseitigt. waren und der Mann in Dankbarkeit uber 
diesen Erfolg sich eifrig Sclireibiibungen mit der geheilten Hand hin- 
gegeben hatte, klagte er iiber dabei auftretende Sensationen vom Charakter 
derjenigen, welolie er friiher von dem reohten odematiisen Arm beschrie- 
ben hatte. Es war wenige Tage vorher aufgefallen, daB er diese Ubungen in 
eigenartig verdrehter Rumpf-Sohulterhaltung ausfiihrte: Aus einem ge- 
wissen Gefiihle lastender Schwere und zur Verhiitung noch abnorm leieht 
eintretender Ermiidung des Arms verdrehte er denselben hauptsachlioh 
im Schultergelenk, d. h. abduzierte ihn unter Innenrollung nach auBen 
vorn, um den Unterarm auf der Unterlage moglichstin gleiche Frontalebene 
mit der Schreiblinie zu bringen. DieUntersuchung ergab denn einhandteller- 
groBes dellig-weiBes druckempfindliehes Odem scharf umschrieben in 
der Gegend der reohten Schulterblattspitze von weder interkostaler noch 
segmentaler Anordnung. Es soli wand sofort nach eintagig?m Aussetzen 
der Sclireibiibungen und trat spater, als er sie auf Belehrung liin in rich- 
tiger Haltung fortsetzte, nach solchen nicht mehr auf. 

Es handelte sich also um ein einzig und allein durch falsche Schulter- 
haltung bedingtes Odem zirkumskript. iiber der Stelle der mehrere Tage 
hintercinander fiir Stunden erfolgten starksten Zerrung von Haut und 
Muskulatur. 

In vollkommener Analogie zu dieser hoehgradigen Schwellbarkeit 
der Unterhaut bei Wegfall der normalen Druck- und Saugkrtifte im Lymp h- 
gebiet des betreffenden Korperabschnitts und ihr physiologisch am nacli- 
stim stehend war die wiedcrum geradezu exp?rimentell erzeugte fast ,,ent- 
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ziindlich anmutende“ Quaddelbildung auf mechanische und Tem- 
peraturreize (Schneetreiben) im Gesicht. Zweifellos spielte dabei eine 
o noime Obererregbarkeit der Hautvasomotoren eine Hauptrolle. Sieerklait 
die Erscheinungallein abernicht, vielmehr nur imZusammenhaltmit einer 
besonderen Schwellbarkeit der weichen Gcbilde jener Korperteile, welche 
zugleich mit der zartesten, dehn- und verschiebbarsten Haut-Unterhaut, 
einem be sonde is iippigen Venennetz und der mobilsten und „spielendsten“ 
Muskulatur ausgestattet sind. In diesem Zusammenhang darf besonders 
auf die Tatsache hingewiesen weiden, daB ganz ohne Rlicksieht auf den 
Sitz der das Krankheitsbild ausloscnden (meist) traumatise hen Affek- 
tion bei alien vier Fallen gerade der in dieser Richtung bestorganisierte Teil 
des beim Rechtshander in der Praxie bevorzugten rechten oberen Extremi¬ 
st: der Handiucken, am stiirksten vom Odem befallen war. Das auslosende 
Trauma bildefce zweimal eine Sckufiverlctzung: einmal durch die Yorder- 
Mittelhand, das andere Mai ein StreifschuB am Ellbogen und einmal eine 
Gewalteinwirkung auf die Breitseite der ganzen Extremitat (Verschiittung). 
Im schwersten Falle war mit Sicherheit keine lokale traumatische Ein- 
wirkung zu eimitteln: hier war es me hr auf Zufalligkeit zuiiickzufuhren, daB 
wir ihn als re chtsseitigen ,,Glanzfall“ zu sehen bekamen. Nicht zu lange 
vorher bestand offenbar ein gleichartiges, w r enn auch psychogen nicht 
fixiertes und so voll ausgebildetes Symptomenbild am linken Arm. 

Wie tief ins autonome Nervcnsystem hinab und wie nachhaltig 
eler gleiche oder ein ahnlicher sensorischer Reiz wirken kann, der in 
rein seelisch anderer Situation keine oder nur entfernt erkennbare 
Wirkungen daselbst ausiibt, zeigte sich in dem Falle B. Derselbe 
Mann, der schon unter den Schmerzen eines rcinen Versuchs des ihm 
nicht angenehinen Redressements seiner beginnenden Ellbogenvcrstei- 
fung die schwerste lebenbedrohende Dekompensation eines komplizierten 
Herzfehlers davontnig, reagierte auf die vom gleichen Arm ausgelienden 
stiirkeren Schmerzen der seelisch vorbereiteten psychotherapcutischen 
Kur (nebenbei d. h. abgesehen von dcr Beseitigung des Odems und der 
Lahmung) dam it, daB auf Monate hinaus alles, was subjektiv und ob- 
jektiv bis dahin gelegentlich an Herzstdrungen sich bemerkbar gemacht 
hatte, ausblieb. Also nur von der psychischen Bereitschaft hing es ab, 
ob der Mann dem Herztodc nahe trat oder der Heilung seiner nervdsen 
Storungen in alien moglichen Korperabschnitten und der Umwandlung 
seiner Personlichkeit. Wahrlich ein Index fiir die Ticfe psychischer 
BeeinfluBbarkeit der ganz der Willkur entzogenen Teile des autonomen 
Systems, wie man ihn eindeutiger nicht denken kanu! 

Angesichts solcher Erfahrungen vcrblassen andere Beobachtungen 
liber seelische BeeinfluBbarkeit vasomotorischer Phanomene. Wenn 
z. B. in Bcob. 12 die Wiederherstellung der Anasthesie des bis dahin anastheti- 
sclien rechten Aims durch die suggestiv gehandhabte galvanische Btirste 
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(also nicht auf hypnotischem Wege), das Ausbleiben der Hautblutung 
auf tiefe Nadelstiche bei dem sonst und auch am linken Arm vasomotorisch 
sehr stark reagierenden Manne baseitigte, so geht dies? immerhin seite ne 
Beobachtung doch nicht iib?r das hinaus, was uns aus der Erfahrung der 
Hypnose bekannt ist. Freilich werden wir zur Erklarung dann doch nocli 
eine besondere vasomotorische Ansprechbarkdt, eine gnvisse reizbare 
SchwachedesVasomotoriums annehmen miissen, d a ssen Zentrum vom iiber- 
geordneten psvchischen Zentrum her eb?nso bicht im Sinne der Er- 
regung als der Liihmung beeinfluBbar ist. 

Theoretisches Interesse beanspruchen derartige Beobachtungen urn der 
Fragewillen, welcheBeziehungen zwischen hysterischer Anasthesie 
und Vasokonstriktion der HautgefiiBe bestehen. In unserem Falle 
wurde mit der Anasthesie, die dem Ausbleiben der Hautblutung zugrunde 
liegende Vasokonstriktion durch die therapeutische Mischung von Verbal- 
suggestion undstarkeren Schmerzreizen beseitigt. Ob auch ohne jede Sug¬ 
gestion durch die einfache Steigerung der Stromstarke, d. h. der objektiven 
Schmerzhaftigkeit des Stroms, die SchwellederAnalgesie hatte iiberschritten 
werden konnen und so ihre Beseitigung gelungen ware, steht dahin. Aber 
auch, wenn es der Fall gewesen ware,so ist damitfiir jene Frage niehts ge- 
wonnen. Denn es ware auch dann nocli die Annahme zuliissig, daB die Strom- 
steigerung an und fiir sich schon ohne jeden zerebralen Umweg geniigt hatte, 
um durch die Einwirkungauf die Haut und ihre GefiiBe die Vasokonstriktion 
zu b "he ben. Das Experimentum crucis hatte liier wohl nur die Hypnose ab- 
gegeben, in welcher festzustellen gewesen ware, ob sich getrennt Anasthesie 
ohne Ausbleiben der Blutung nach Nadelstichen und Ausbleiben der Blu- 
tung ohne Anasthesie hatte erzeugen lassen. In einem gleichen Falle wiirde 
ich nicht nur dies Experimentum crucis nachholen, sondern es noch dahin 
erganzen, ob die von Curschmann festgestellte „vasomotorische Are flex ie 
bei Schmerzreiz“ — sofern sie iiberhaupt vorhanden ist — mit der hvp- 
notischen Beseitigung der Analgesie auch sofort schwindet. 

Ich bedaure sehr, daB es mir aus auBeren Griinden nicht moglich 
gewesen ist, in meinen Fallen plethysmographische Untersuchungen anzu- 
stellen, welche beim Vergleich zwischen den Befunden am rechten und 
linken Arm sicker wertvolle Aufschliisse gegeben batten. So muB ich 
mich auf die Ergebnisse der vergleichenden Blutdruckmessungen 
beider Arme beschriinken. Sie wurden mit dem Riva-Roccischen Apparat 
und mit der Recklinghausenschen Manschette ausgefiihrt. Die Zahlen be- 
ziehen sich auf den svstolischen Blutdruck in Millimeter Quecksilber. Es 
wurden von mir und Dr. Berth old die Messungen unabhangig voneinander 
ausgefiihrt. Wenn sich dabei Differenzen liber 3—5 mm zwischen dem 
Resultat eines jeden ergaben, wurde die Messung solange wiederholt, bis 
sich die Ursachen der Differenz ausgleichen lieBen. Wenn auch dann nocli 
eine Differenz von 3—5 mm bestehen blieb, wurde das arithmetische Mitt-el 
genommen. Diese ergaben nun eine Erhohung des Blutdrucks auf der 
Seite des Odems in den Fallen von weiBem Odem. Sie bet-rug gegenliber 
der gesunden Seite 12 — 30 mm. Der hochste Wert von 30 mm fand sich 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



282 


Kehrek 


bei dem Falle, der daneben eine auBerordentliche vasomotorische Erreg- 
barkeit vor allem im Sinne der Dilatation der Hauptkapillaren bot, der 
niedrigste Wert bei dem nieht besonders „vasoniotorischen Manne“. Da- 
gegen bestand in dem Falle des ausgesprochenen wie in dem des nur an- 
deutungsweise blauen Odems auch nicht die geringste Differenz zwischen 
rechts und links, obwohl hier das Odom dauernd und ohne den geringsten 
Wechsel in der Starke ebenso hockgradig war wie in dem Falle der Blut- 
druckdifferenz von 30 mm und die Falle auch hinsichtlieh der Sensibilitats- 
s to rung die weitgehendste Ubereinstimmung zeigten. Es erscheint also, 
da die beiden einzigen Unterschiede dieser beiden Falle auf vasomotorischem 
Gebiet liegen — hier Zvanose ohne Blutdruckdifferenz zwischen rechts 



Fig. 8. 

und links, dort das umgckehrte Verhaltnis: weiBes Odem und Blutdruck- 
erhohung um 30 mm gegeniiber der normalen Extremitat — nur der SchluB 
bindend, daB die Blutdruckerhdhung lediglich auf cine mehr minder dauernde 
Konstriktion der feinsten Arterien und Kapillaren der Hautoberflache 
zuruckzufiihren ist und die Widerstande, die man von dem Bestehen des 
Odems an sick fur den arteriellen Dnick erwarten konnte, entweder iiber- 
liaupt nicht bestehen oder wenigstens nicht in Korrelation zur Starke 
desselben zu bringen sind. 

Beobachtung 13. B?i einem von Haus aus selir wehleidigen seelisch 
weichen Polen, der schon bei der aktiven Dienstzeit wegen einer hysterisch 
verschlimmerten Ischias d.-u. gemacht war, stellt sich nach Stockschlag iib?r 
den rechten Handriicken (Juni 1917) zuerst blutige Suffusion und dann 
allmahlich unter Baweglichkeitsbeschrankung, die angeblich infolge von 
Spannung und Schmerzen eintrat, eine starke Schwellung der Grund- 
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phalangen, Zvanose der ganzen Hand undschlieBlich Kontraktur derselben 
ein, deren Ldsung erst in tiefer Narkose gelang. Me hr als ein Jahr spater 
ausgesprochenster hysterischer Protestzustand, Bilfl des chronisehen hart- 
weichen Odems des Handriickens und der Grundglieder bis einschlieBlich 
der Interphalangealgelenke; Haut dabei pergamentartig glanzend. Nacli 
sofortiger Beseitigung der Kontraktur durch Zwangsexerzieren voruber- 
gehend fiir einige Tage Zunahme des Odems mit angeblich hochgradiger 
Druckempfindlichkeit. Dabei vasomotoriseh uber dem Handriicken kein 
Unterschied gegen links; dagegen leichte hvperamische Rosafarbung der 
Handflache. Spontaner Riickgang des Odems. Rbntgenuntersuchung ergibt 
Aufhellung der Knochenstruktur und leichte Auftreibung der Markraume 



Fig. 9. 

der Grundglieder 2 5 bei vollig intakten Gelenken. Durch mehrwochige 

tlbungen und Hydrotherapie restlose Belie bung des Odems; danach Haut 
etwas verdiinnt, weniger elastisch glanzend und leicht hyperamisch; Er- 
zielung exkursiv normaler Beweglichkeit der Hand und Finger bis auf die 
durch die weiterhin bestehende Volumzunahme der Grundglieder bedingte 
Unfahigkeit zum Einkrallen der Fingerkuppen. 

Beobachtung 14. Im AnschluB an DurchscliuB durch die rechte 
Hand mit Bruch des Grundglieds V und Splitterung am Grundglied IV 
August 1915 Entwieklung eines prall-teigigen Odems mit Zvanose des 
Handruckens und hochgradiger Beschrankung der aktiven Beweglichkeit. 
Chirurgische Diagnose: ,,Schwere hystarische Lahmung der Hand mit 
neurotischem Odem/‘ Allmahlich Gbergang in speckiges ,,hartes“ Odcm, 
sekundare Osteoporose. Hochster „Gesundungstrotz“ (,,Nosomanie“). 
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Nachtliche Manipulabionen durch Abbinden oberhalb des Handgelenks 
mit einer Flanellbinde nachgewiesen.- Durcli Psvchotherapie Besserung 
der Beweglichkeit, gerkigfiigige auch des Odems. Trotzdem dauernd aus- 
gesprochene Schonungstendenz. Nach erzwungener Arbeitsleistung iiber 
Tag abends Hyperamie (Rosafarbung) und normals Thermic ini Gegen- 
satz zu der eher hypothermischen gesunden Hand. Habituelle Beuge- 
haltung der Mittelhand und Finger, leicht? Glanzbildung und Verlust 
der feineren Hautfaltelung iiber dem Handriicken. Die wahrend der 
vielmonatigcn Lazarettbeobachtung konstante harte Schwellung des- 
selben wird durch 24stundiges Dauerbad, durcli das auBerdem noraale 
Quellbarkeit der Oberhaut erwiesen wird, in kurzer Zeit fast restlos, die Ge- 
faB- und Bewegungsstorung vorubergehend giinzlich behoben. Die flachen- 
hafte Narbe iiber dem medialen Tcile des Handriickens, iiber deren Herkunft 
Patient und Krankenbliitter nicht die geringste Auskunft geben konnten, 
erscheint auf Artefizium sehr verdachtig: dies ist a her noch weniger beweisbar 
wie die Wahrscheinlichkeitsannahme, daB er die Flanellbinde nicht wie er 
selbst angibt aus unklaren the rape uti sc hen Eigenbemiihungen, sondern 
in der Absicht der Selbstbeschiidigung angelegt hat. Bemerkenswert ist 
aber auch in dieseni Falle, daB trotz der langeren Anlegung der Binde 
die normalerweise sclion nach Bruchteilen einer Stunde eintretenden 
Zeichen venbser Stase bei ihni ausgeblieben sind. Diese Tatsache laBt 
an sicli wohl an die Mdglichkeit denken, daB zwischen der Staubarkeit 
der HautblutgefaBe und der LymphgefiiBe ein vielleicht konstitutionelles 
MiBverhaltnis besteht. 

Durch das Ergebnis des 24stundigen Dauerbads ist erwiesen, daB auch 
die harte Schwellung zirkumskripter Kbrperabschnitte auf funktionellen 
Zustanden beruhen kann. 

Es steht wohl auBer Zw T eifel, daB die beiden vorstehenden Falle — 
aus einem Sammclmatcrial ungewohnlicher und hartniickiger ,,Neurosen' 1 
inehrerer Korpsbezirke merkw r iirdigerw r cise beide Vertreter des pol- 
nischen Stammes — in das Krankhtitsbild einzuordnen sind, welches 
in der chirurgischen Literatur seit Secretan und Vuillain als „trau- 
matisches hartes Odem des Handriickens 14 bekannt und nicht 
so selten beschrieben ist. In der Schw r eiz wird es w'ohl auch als „Klopfer- 
hand“ bezeichnet und von italienischen Autoren wurde schon im Frie- 
den sein ,,epidemisches‘* Auftrcten besonders bei Bergleuten beobachtet, 
die den Handriicken systematisch mit nasseni Leder bearbeiten. Aber 
auch ini AnschluB an ganz geringfiigige Traumcn im Bereiche der Hand 
oder stumpfe Einwirkung im Ellenbogenbereich ist es, wie die deutsche 
Literatur zeigt, hiiufig festgestellt worden. Ohne daB in diesen Fallen 
allerdings inimer dem Verdachte einer event, artefiziellen Enti,tehung 
geniigend Beachtung geschenkt worden wiire. hat man chirurgischer- 
seits a lie mbglichen chronisch-infektiiisen Prozesse oder neurotische 
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Faktoren herangezogen, um das MiBverhaltnis zwischen der Gering- 
fiigigkeit des auslosenden Traumas und der Scbwere des Krankheits- 
bildes zu erklaren. Einigkeit besteht wohl nur darin, daB die beson- 
tleren topographischen Verhiiltuisse am Handriicken (Abgeschlossen- 
heit des dorsalen Faszienraums, Beschaffenheit der Haut und des 
Unterhautzellgew°bes usw.) die wesentliehe Voraussetzung fiir die Be- 
vorzugung dieses Korperteils ist. DaB dies Krankheitsbild den Neuro- 
logenunbekanntist, geht ausder Demonstration von Cassirer 1 ) hervor, 
der am 8.1.1917 in der Berliner Gesellschaft fiir Psychologie und Neu¬ 
rologic einen dem vorstehenden ganz ahnlichen Fall vorgestellt hat. 
In der Diskussion zu Cassirers Yortrag hat dann T. Cohn eine ahn- 
liche Beobachtung mitgeteilt und Oppenheim hat von einer „sklero- 
dermatiscben Form der traumatischen Neurose“ gesprochen, die sich 
von der Sklerodermie nur durch die besondere Lokalisation und den 
Stillstand des Prozesses unterscheidet. Auch Nonne gibt in der 
ausfiibrlichen Veroffentlichung seines Miinchner Referats eine hierher 
gehorige Beobachtung wieder und bezeichnet sie a Is den „merkwiir- 
digsten der Fiille, die in der Praxis schon lange Jahre unter ,trauma- 
tischerNeurose 1 gingenund zumTeil noch gehen 2 )“. Wie we nig einheitlich 
die Bctrachtung solcher Beobachtungen in neurologischen Kreisen ist, 
liat auch die Diskussion in der Wiener Vereinigung fiir Neurologie und 
Psvchiatrie gczeigt, in der Wexberg hierher gehorige Falle als „chro- 
nisches Trophodem der Hand“ vorgestellt hat 3 ). Aus Griinden der 
historischen Gerechtigkeit erscheint es geboten, gegeniiber diesen zum 
Teil einseitig neurologisch orientierten Neubenennungen die freilich ja 
auch nichtsehr gliickliche Bezeichnung des ,.harten traumatische)> 
Ode ms des Handriicken 14 beizubehalten oder von einem trau¬ 
ma ti.schen Sklerodem zu sprechen.. 

Als das Wesentliehe ist anzusehen, daB nach einem der bezeichneten 
Traumen sich allmahlich zvnachst ein pralles Odem des Handriickens 
entwickelt, das schleicbend in eine stationare, meist irreparabel er- 
scheinende Verhartung Ubergeht und dann mit einer Reihe neurolo- 
gischer Storungen vor allem der BlutgefaBversorgung (Zyanose), der 
Warmeregulation (Hypothermie), der willkiirlichen und passiven Be- 
weglichkeit (Parese oder Kontraktur) und der Sensibilitat (besonders 

1) Ref. Neurol. Zentralbl. 1917. 

2) Deutsche Zeitschr. f. Nervenhcilk. Bd. 5, S. 40. 

3) Wiener klin. Wochenschr. 1917, 30, 440. 

Deutsche 1 Zoilschrift f. Ncrvcnheilkunde. B»l. 65. B) 
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seitens der Temperaturempfindung) verbunden 1st. — You meinen 
beiden Fallen wiirde der erste dem Obergangs-, der zweite dem End- 
stadium angehoren. — Nachdem fur alle bisher beschriebenen Falle 
der ursachliche Zusammenhar.g mit einem Trauma erwiesen ist, erhebt 
sich die entscheidende Frage, wie es komnit, daB nur bei einer ver- 
schwindenden Minderzabl von traumatisehen Schadigungen der Hand 
sich aus den ublichen Verletzungsfolgen der Kontusion, Blutung usw. ein 
so progredientes und therapeutisch auBerst schwer angreifbares Dauer- 
leiden entwickelt (E. Straub). LieBe sich in der Mehrzahl der Be- 
obachtungen nachweisen, daB eine wiederholte Bearbeitung des Hand- 
riickens auf dem Wege der Sclhstbeschadigung die eigentliche Ursache 
darstellt, so ware das Problem naturlich sehr einfach gelost. Bisher ist 
dieser Nachweis aber nur in einer verschwindenden Zahl von Fallen 
gelungen. Die Schwierigkeit eines solchen, auch bei von Anfang an 
intensiv darauf eingestellter Beobachtung, geht aus der ausfiihrlichen 
Darstellung meines zweiten Fallcs hcrvor. 

Solange dieser Nachweis nicht fur eine Mehrzahl der Falle ge- 
gliickt ist, \vird man die Annahme einer individuellen Disposition nicht 
von der Hand weisen konnen. Wenn man beriicksichtigt, daB gerade 
in solchen Fallen, in denen das Trauma objektiv als geringfugig be- 
zeichnet wurde, z. B. heftiges Anschlagen eines Zeigefingers gegen eine 
Tischkante, die Schwellung schon innerhalb weniger Stunden auftrat, 
so laBt sich m. E. die Moglichkeit einer konstitutionellen ,,Lympho- 
phili e“ entweder im Sinne einer abnormen Durchliissigkeit bzw. 
Briichigkeit der LymphgefaBe oder einer abnormen Gerinnungsfahigkeit 
der Lymphe nicht von der Hand weisen. Als nervoses Moment kame 
hier mil* die reflektorische Erregung des zugehorigen Lymphnetzes 
durch das Trauma in Betracht. M'issen wir doth, daB „Nervenfasern 
zu jeder einzelnen Endotlielzelle der Kapillarwand vcrlaufen, daB somit 
von jetlem Organ aus Storungen in der Innervation der Kapillarwiinde 
reflcktoriseh konnen ausgelbst werden“ (v. Bunge). 

Allerdings miiBte dann der Nachweis verlangt werden, daB diese 
.,Lymphophilie“ aus der Anamnese objektiv einwandfrei zu ermitteln 
ist, d. h. daB auf iihnliche Unfalle in friiherer Zeiteine ahnliche Reaktion 
aufgetreten ware. Denn welcher Gesunde hiitte nicht in seinem Leben 
einmal eine so harmlose Handstauchung u. dgl. erlitten. 

Leider hat in der Krankheitsdeutung bisher aber auch die patho- 
logische Anatomie im Stich gelassen. Noch nicht einmal gegeniiber 
dem iitiologisch und in bezug auf den ganzen Krankheitsverlauf ganz 
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anders gearteten Krankheitsbilde der Sklerodermie hat sich bisher 
eine scharfe Abgrenzung vollzichen lassen. 

„Das wesentlicliste Moment in dem pathologisch-anatomischen Bilde 
ist die diffuse Bindegewebshyperplasie. Transudatbildung spielt mit eine 
Rolle, auch lassen sich regressive Veranderungen und chronisch entzund- 
liche Vorgange erkennen . .. Schon die Deutung des pathologischen Vor- 
gangs ist nicht ganz einheitlich geschehen, sofern die einen eine Entziindung, 
wenn auch eine sehr chronische und geringgradige, aus dem anatomischen 
Befunde entnehmen, andere einen entziindlichen Vorgang giinzlich in 
Abrede stellen“ (Straub). Als einen relativen Unterschied gegeniiber 
der Sklerodermie (und auch gegeniiber der Elephantiasis) konnte man viel- 
leicht geltend machen, daB vereinzelt Reste friiherer Blutungen gefunden 
wurden. Die Mehrzahl der Untersucher hat solche aber vermiBt. Trotz- 
dem bei den bisherigen Autopsiebefunden von hark m Odem die Akzentu- 
ierung der Bindegewebshyperplasie in der Umgebung der GefaBe nicht so 
gefunden wurde wie bei der Sklerodermie, so muB es nach der besten Zu* 
sammenfassung, die hieriiber existiert (Cassirer), doch als sehr fraglich be- 
zeichnet werden, ob dies als ein differentialdiagnostisch entscheidendes 
Merkmal herangezogen werden kann. Vor allem aber: wie bei der Sklero¬ 
dermie laBt sich auch beim Odem von keiner einzelnen Veranderung sagen, 
daBsie primarsei — ausdemeinfachen Grunde, weilwir bei keiner der beiden 
Erkrankungen auch nur liber eine einzige zeitlich liickenlose Reihe patho- 
logisch-anatomischer Befunde verfiigen, die uns eindeutig die Entwick- 
lung von ihren Anfangen vor Augen fiihrte; und was besonders bedauer- 
lich ist, nicht einmal aus dem qualitativen und quantitativen Verhaltnis der 
Veranderungen an den BlutgefaBen einerseits, an den LymphgefaBen ande- 
rerseits laBt sich erschlieBen, welches von beiden Systemen primar affi- 
ziert ist. 

Wir sind daher bis auf weiteres rein auf die eingehende klinische 
Untersuchung angewiescn. 

In diescr Beziehung Ichrtn uns nun die beiden vorliegenden Be- 
obachtungen, daB in scheinbar recht hoffnungslosen Fallen die Verande¬ 
rungen der (Unter-)Haut doch funktiontll im Sinne der Ausgleichbarkeit 
scin konnen, und zwar in dem MaBe, als es gelingt, unter Uberwindung 
des Krankheitswillens solcher Patienten dauernd einen normalen Ge- 
brauch der Extremitat bei alien Verrichtungen zu erzielen. Wie bei 
dem weichen Odem ist vielleicht gerade die Ausschaltung der betr. 
Extremitat aus der Praxie, nicht die Lahmung von Bedeutung. Jeden- 
falls ist es merkwiirdig, daB unter den zahlreichen Fallen von hartem 
Odem sich, soviel ich sehe, kein Fall findet, bei dem eine vollkommene, 
schlaffe Lahmung mehr oder minder des ganzen Arms wahrend des 
indurativen Stadiums bestanden hatte. In der Mehrzahl der Fiille 
findet sich vielmehr eine pseudospastische Parese bzw. Kontraktur 
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wenigstens der von der Schwellung betroffenen Gliedabschnitte. Doch 
laBt sich auch hier oft nicht eindeutig ermitteln, ob die Bewegungs- 
storung sekundare Folge der mechanischen Behinderung durch die 
Schwellang und hysterische Angst vor der Schmerzhaftigkeit jeder Be- 
wegung ist oder ob die Ruhigstellung primar ist und das Krankheits- 
bild chronisch macht. Wahrscheinlich liegt ein stets sick im Cir- 
culus vitiosus bewegendes Wechselverhaltnis zwischen beiden Erschei- 
nungen vor. 

Noch unsicherer ist die Rolle der Sensibilitat fur die Auffassung 
des Krankheitsbildes. Eine geringe Abstumpfung derselben, besonders 
hinsichtlich der Temperaturempfindung, welche der distalen Zunahme 
der Schwellung, wie sie gewohnlich beobachtet wird, parallel geht. 
laBt sich anstandslos als Folgeerscbeinung der Hautveranderung (also 
ganz ahnlich wie bei der kiinstlichen Lokalanasthesie) auffassen. Da 
diese dann groBe Ahnlichkeit in der regioniiren Verteilung mit den 
hysterischen Sensibihtiitsausschaltungen aufweist, laBt sich der Sensi- 
bilitiitsbefund eindeutig kaum verwerten. Vorhandensein oder Fehlen 
solcher kann also weder fiir noch gegen hysterische Bedingtheit geltend 
gemacht werJen. 

Der Dbersicht helber seien in nebenstehender tabellarischer Form 
die wesentlichen klinischen Merkmale der FaTle von traumatischem 
Odem der oberen Extremitat zusammengestellt. 

Beobachtung 15. Sjit mdir als einem Jahrzdint besteht b?i dem 
40jahrigen Pat. ein jahrlich rezidivierender Gelenkrheumatimus ver- 
schiedener groBer Gelenke mit offenbarer B?teiligung des Endokards. 
Nach der militarischen Einstellung wiederholt im AnschluB an fieberhafte 
Infektionen (Tonsillitis) oder alltagliclie Kalteschadigungen Anfalle isolier- 
ten Ode ms des rechten Unterarms und der Hand, anfanglich offenbar 
verbunden mit rheumatischer Schwellung der zugehorigen Gelenke, spater 
nur der Riickenflache dieser Teile. Zweifellose psychogene BeeinfluBbar- 
keit der auch sonst ausgesprochen- hysterischen Personlichkeit; von maB- 
gebender interner Seite sogar Verdacht willkiirlicher Erzeugung im Sinne 
der „Rentenhand“ geauBert, ab?r objektiv nicht erhartet. Erhohte 
Odembereitschaft dieser Teile, und zwar nur dieser Korperseite, durch 
den Kalteversuch (eiskalt^s Armbad) einwandfrei nachgewiesen. 

Da Pat. angibt, daB die Handschwellung besonders nach Waschen 
im kalten Wasser auftrete, wird ihm ein 2stiindi^es Handbad, in 
dem Eisstuckchen liegen, gegeben und danach, um jede artefizielle 
•B^einflussungauszuschlieBen, ein Gipsverbandangelegt. Am nachsten 
Tage wird eine leichte Schwellung des Handruckens (Umfangdiffe- 
renz gegen links + 1 cm) mit ziemlich ausgesprochener Schmerzhaftigkeit, 
besonders bei Bewcgungen in den Metakarpophalangealgelenken, fest- 
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gestellt. Die Gegenprobe an der linken Hand fiihrt niclit zur 
Schwellung. 

Die Beobachtung ahnelt offenbar jenem Bilde, das Gongerot und 
Monod 1 ) als „Oed&me nevroarthritique“ (Nervengicht) bezeichnet 
haben. Es handelt sicli liier um anfallsweise odematose Schwellung der 
Hande, manchmal aucli der FiiB?, unter starken Schmerzen in den Gelenken. 

In unserem Falle ist die rheumatische Diathese sichergestellt, zur Z?it 
der Beobachtung aber auch eine besondere thermisch-reaktive Odembereit- 
schaft des befallenen Arms, die offenbar psychogenen Einflussen weitesten 
Spielraum bot. 



Fig. 10. 

Beobachtung 16. B‘i einem kriiftigen, sonst vollig gesunden 
21jahrigen italienischen Kriegsgefangenen, der monatelang vorher im 
Steinbruch gearbeitet hatte, entwickelte sich ohne jede erkennbare Ur- 
sache plotzlich ein hartteigiges Odem beider, besonders des linken Hand- 
riickens und der Rlickflache des distalen Unterarms, proportional damit 
(ine dadurch bedingte Bewegungsbeschrankung, insbesondere FaustschluB- 
schwache, ferner tiefe Druckschmerzhaftigkeit zirkumskript in der Tiefe 
der Mittelhand. Keine sensible, vasomotorische oder trophische Stoning 
bzw. interne Stoning sonst (kein Odem an irgendeiner anderen Korper- 
stclle). Durch einfaclies zehnstiindiges warmes Vollbad restlose Heilung. 

1) Bullet, de la Dermatol. 1914, 25, 324. 
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Dor Kalteversuch (zweistundigesArmbad ineiskalteinWasser)einigeTage 
spater erzeugt zunachst am ganzen Arm hochgradige Vasoreaktion (diffuse 
Rotfarbung) und 24 Stunden spater dioht oberhalb der Grenze des fruheren 
Odoms zwei groBa Inseln harter entzundlicher Schwellung (diffuse Rdtung, 
Hitz^, Schmerzhaftigkeit) am Unterarmriicken und dor Volarflache der 
Ellbeuge — also an don Stellen, die nach Bartels 1 ) dem Gebiete des 
dichten Lymphnetzsystems am Unterarm und Ellbeuge entspricht —, 
dagegen koine Spur von Odom. Restlose Beseitigung derselben durch 
erneutes Warmbad innerhalb weniger Stunden. Danac-h ohne jede sug¬ 
gestive MaBnahmen wieder vollige Arbeitsfahigkeit. In Monaten kein 
Riiokfall. (Fig. 10 u. 11.) 

In Anbetracht des Mangels jcder greifbaron organischen Ursache 
und der rasehen Heilbarkeit wird man bier void von einem neurotischen 



Fig. 11. 


Odom auf dor Basis einer Oberempfindlichkcit des Yasomotoriums 
gegeniiber starken Kiiltereizen sprechen diirfen. Gegen artefizielle Er- 
zeugung spricht der Mangel traumatischer Lasionen, das plbtzliche 
Auftreten bei dem bis zuni Tage der Krankmeldung vollig arbeits- 
fahigon Menschen, die Doppelseitigkeit und dor psychische Habitus, 
der aucli niehts Hvsteiisches bet. 

Beobachtung 17. Nach Kontusion der rechten Korperseite durch 
Verschuttung November 1917 Suggillationen am rechten Oberschenk( 1 
und unterhalb der Kniescheibe, sowie hochstwahrscheinlich Bruch des un- 
teren Schambeinastes. Danach hochgradige offenbar schmerzbedingte Be- 
wegungsbeschrankung des ganzen Beines. 4 Woclien spater Entwicklung 
einer starken odematosen Schwellung mit Zyanose des Unter-, dann aucli 

1) Das LyinphgcftiBsystem, Jena 1909. 
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des OberschenkeLs und FuBes oline Zeichen einer Thrombose. Allmahliche 
Besserung der Gelifahigkeit; Entwicklung eines funktionellen SpitzfuBes, 
voriibergehend aucli geringe Schwellung am andersseitigen Unterschenkel. 
Nach mehreren Monaten Schwellung in einer schmalen Zone am auBeren 
hinteren Umfang des untersten Unterschenkeldrittels sowie am hinteren 
Umfang des mittleren Drittels X von speckig-derbem, am librigen Umfang 
dieser Teile von glaserkittartigem Charakter, nach oben ganz allmahlicher 
Ubergang in norm ale Hautbeschaffenheit. 



Akute vollige Riickbiklung der h tzteren innerhalb 24 Stunden nach 
B?seitigung der vorher als rein hysterisch erkannten Bewegungsbeschran- 
kung („Parese“ aller ,,Gch- und Stehmuskeln mit Kontraktur der Anta- 
gonisten fci ) durch aktive Psvcliotherapie; aber unverandertes Fortbestehen 
des Sklerodems. Erhohte Odembereitschaft am Unterschenkel, besonders 
bei langerem Gehen und Stehen, zyanotische Disposition hier und im Ge- 
sicht bei normaler Durchgangigkeit der Arterien (normale FuBpulse r. = 1.)- 
Konstitutioneller Antagonismus der Reaktionen auf thermische Reize 
zwischen Gesieht und Extremitatenenden. Erhebliche Knochenatrophie 
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am Kuoehel mid Mittelfufi und am statisch zur Zeit del' hysteriselien Geh- 
stbrung am starksten belasteten Metakarpale V. 

Nach der Entwicklung dcs Leidens diirfte das Urspriingliche eine 
dutch die Suggillationen gesetzte und dureh die Wirkung der Schwer- 
kraft begiinstigte Lymphstauung an der Riiekfliiche ties Unterschenkels 
gewesen sein. Aus dieser hat sich dann auf dem Boden einer entspreehen- 
den Disposition unmittelbar eine halb sklerodematbse, halb myxodema- 
tbse Schwellung entwickelt. Alles weitere ist dann als hysterische 
,,Schale“ um diesen organischen Ketn aufzufassen. Besonders deutlich 
ist hier die unmittelbare Abhangigkcit des exzentrischrn Daueroden.s 



Fig. 14. 


von der psychogenen Bewegungsstorung. Andererseits ist a her aueh 
der teilweise umgekehrte Entstehungsmodus nieht auszuschliefien: 
zuerst leichte Lymphstauung, dann t)bcrgang des dadurch bedingten 
weichen Odems in das harte Odeni. 

Beobachtung 18. Tabes bei 54jahriger Frau. Im AnschluG an 
Spontanfraktur im re eh ten Obersehenkelhals (intrakapsular) sowie in 
Calcaneus bei einwandfreier seit 3 Jaliren bestehender Tabes in wenigen 
Wochen Entwicklung eines Myxosklerbdems des ganzen Oberschenkels, 
andeutungsweise aueh des Unterschenkels, Umfangerhohung um das Dop- 
pelte, geringe Abnahme bei einfacher Ruhelagerung und ,,Belastungs“- 
hehandlung, rapide Abnahme unter Hg-Behandlurig. 

Wir haben hier ein offenbar sehr selte nes Bild vor uns. 
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Cassirer 1 ) berichtet — auf einer Beobaehtung von Kiirbitz fuBend 
— nur vom Auftreten fluchtigen Odems bei Tabes im Zusammenhang mit 
Ianzinierenden Sehmerzen, und Schaffer 2 )erwahnt nur das Vorkomraen von 
Pseudoelephantiasis des Obersehenkels bei Arthropathien im Kniegelenke 
Naeh der Abbildung, die er hiervon gibt, handelt es sich da um etwas anderes 
als in meiner Beobaehtung. Der ursachliche Zusammenhang mit einem 
Trauma, der Spontanfraktur des Obersehenkelhalses, der ja nach dem 
Rontgenbild zweifellos alte Veranderungen im Bereiche des Huftgelenks zu- 
grunde gelegen haben, steht ja auBer Zweifel. Fur Thrombose haben sich 
keine objektiven Anhaltspunkte ergeben; zudem spricht ja sonst fast alles 
dagegen. Immerhin miissen durch die Spontanfraktur traumatische Verande¬ 
rungen gesetzt worden sein, welche trotz, ja vielleicht infolge der Hoch- 
lagerung des B. ins in unmittelbarem AnselduB an das Trauma und in 
idealer Konkurrenz mit einem segmontaren (dys-)trophischen EinfluB zu 
der hochgradigen Schwellung AnlaB gegeben haben. Um jene werden wir 
in Anbetracht der auffalligen Tatsaehe, daB an den FiiBen, an denen aueh 
geringfiigige Frakturen rdntgenologiseh nachgewiesen wurden, kein soldo s 
Sklerodem bestand, nicht herumkonunen. Der sinnfiillige Erfolg einer 
spezifisehen Behandlung ist dabei besonders zu berueksiehtigen. 

Gegeniiber der lotzten eingehendenn und kritisohen Darstellung 
der Lehre von neiuotischem Odom, welelie in Binswangers Mono¬ 
graphic der Hysteric gegel)en wnrdc, liillt sich auf Grand der neueren 
Forschung der 


derzeitige Stand unserer Auffa ssungen 
folgenderniaBen darstellen: 

1. Die Sydenha rrnehe Schilderung der strukturellen Eigenart 
des neurotischen Odems muB enveitert werden. Im besonderen was die 
Konsistenz betrifft, finden wir alle Obergiinge vom weichen Odem 
bis zu den ganz hartenFormen des Sklerbdems mit und olme Zyanose, 
welches sich an und fUr sich von der Sklerodermie nicht und von ihr 
iiberhaupt nur 1. durch die regioniire Beschriinkung auf traumatisch 
direkt betroffene Gliedabschnitte, vorwiegend Hand und Unterschenkel, 
2.durch das Ausbleiben des atrophischenEndstadiums der Haut, und den 
Verlauf im ganzen, sowie 3. den Mangel der iibrigen klinischen Sekun- 
diirsymptome unterscheidet. Von dem „Trophoedeme chronique 
hereditaire“ (Meige) ist das traumatische Sklerodem im allgemeinen 
dadurch unterschieden, daB wir es dort mit der spontan ganz allmahlich 
ohne Sehmerzen sich vollziehenden Entwicklung eines weiBen Odems 

1) Lewandowsky, Handbnoli der Neurologic. 

2 ) Dasselbe. 
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moist hereditiirer (kongenitaler, faniilialer) Natur zu tun haben, das 
sich mit Vorliebc auf beide Unterschenkel in segmentarer Anordnung 
verteilt, und wo es an den oberen Extremitiiten auftritt, doch groBere 
Abschnitte befiillt. Cassirer 1 ) schlieBt jede lokale Schiidigung bei der 
Genese des Trophodems a as, fiihrt aber immerlnn an, daB Etienne 
das Trauma (vvohl in der Hauptsache fUr die isolierten, d. h. nicht 
hereditiiren Fiille) als iitiologisch.es Moment beschuldigt. Damit wiirc 
zvveifellos ein Uber gang zum Sklerodem geschaffen. 

Fur die Entwicklung des zirkumskripten traumatisclien 
Sklerodems aus dem echten Odem sind in der Hauptsache: 1. eine nur 
geniigend lange Dauer der letzteren zusammen mit den motoriscben 
and vasomotorischen Symptomen, 2. die lokalen anatomischen Ver- 
liiiltnisse maBgebend. Je naclidem finden wir daher an einer und der- 
selben traumatisch geschiidigten Extremitiit Stellen von eindriick- 
barem Odem und Sklerodem in aneinandergrenzenden Gebieten der- 
selben. In gewissen Fallen, boim ,,traumatischen harten Odem des 
Handriickens“ entwickelt sich das Sklerodem unmittelbar aus den 
frischen Folgeerscheinungen des mechanischen Traumas (Kontjsion, 
Blutungen und offenbar Lymphorrhagien ins Unterhautzellgewebe) 
entweder durch mechanische DauereinflUsse im Sinne der Selbst- 
beschiidigung („Klopferhand“) ohne nervdse Mitwarkung, oder auf 
neurotischem Wege durch die chronische Wirkung motorisclier und 
lymphomotorischer Stdrungen. 

Auch das Sklerodem zeigt sich u. U. g.*eigneter Behandlung in 
weitgehendem MaBe zugiinglich. 

II. Der Unterscheidung eincs weiBcn und blauen Odems kommt 
nur eine deskriptive Bedeutung zu. Dauernde Erweiterung der Kapil- 
laren der Haut, die in den Fallen von ,,oedeme bleae“ zur Zyanose 
fiihrt und sich, wie Binswanger bervorhebt, ebensogut auf eine Liih- 
mung der Vasokonstriktoren als auf eine Dauerreizung der Vasodilata- 
toren zuruckfiihren laBt, ist fiir die Entstehung des Odems nicht das 
Mafigebende. Die Tatsache, daB zwischen Odem und Zyanose kein 
Parallelismus weder im Einzelfalle noch fiir die Gesamtheit der Fiille 
besteht (Cassirer), liiBt nur die Auffassung zu, daB es lediglich auf die 
Storung der Lymphzirkulation ankommt, fiir die ausschlieBlich der 
Kontraktionszustand der die Lymphstiimme aafnehmenden tiefen Venen 
'n Betracht kommt, deren vasomotorischer Dauerzustand offenbar bis 

1) Die vasoniotori.sch-troph. Neurosen. Berlin 1913. S. 825. 
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zu einem gewissen Grade von dem der oberflachlichen Venen unabhangig 
ist. Dafiir sprache auch die Angabe Charcots, daB bei der hypno- 
tischen Erzeugung des Odems die Zyanose, obwohl sie vor diesem auf- 
tritt, erst nach dem Ruckgang des Odems wieder verschwindet. Die 
ursiichlichen Zusammenhange zwischen den ubrigen nervosen Funk- 
tionen des metameren Systems, der Motilitat und Sensibilitat, und der 
Entstekung des Odems sind keine eindeutigen. Die seinerzeit von 
Binswanger aufgestellte Regel, daB Bewegungsstorungen nur in einer 
Mehrzahl von Fallen auftreten, Empfindungsstorungen aber nie ver- 
miBt werden, laBt sich auf Grund der neueren Kasuistik geradezu 
umdrehen. Darnach sind Sensibilitatsveranderungen keine conditio 
sine qua non, insofern sie in manchen Fallen ganz ausbleiben, in sensibel 
sogar sehr charakteristischen anderen Fallen eine reine Begleiterschei- 
nung der odematosen Durchtrankung darstellen. Immerhin mogen in 
manchen Fallen subjektive Sensibilitatsstorungen, die aber zu den 
dabei vorhandenen objektiven in keinem gesetzmaBigen Verbaltnis 
stehen, indirekt flir die Starke des Odems maBgebend sein. 

Demgegcniiber scheint der partiellen Dauerausschaltung der be- 
troffenen Gliedabschnitte aus dem Zusammenhang seiner alltaglichen 
Verrichtungen fiir die Entstehung, sicher jedenfalls fiir den Fortbcstand 
und die Zunahme des Nebeneinander von Stauung und vermehrtem 
ZufluB der Lymphe in subkutanem Raume, eine entscheidende Rolle 
zuzufallen. Bei der auBerordentlichen Seltenheit von Odem in Fallen 
schlaffer hysterischer Lahmung eines Glieds wahrend der Dauer des 
totalen Bewegungsausfalls scheint gerade die vollkommene atonische 
Paralyse ein ungiinstiger Boden fiir die Entstehung von Odem zu sein. 
Wo rein mechanischen Faktoren keine ursachliche Bedeutungzukommt, 
ist offenbar vielmehr das Nebeneinander von schlaffer Parese einzelner 
Muskelgmppen (mit Vorliebe der Beuger) und Kontrakturtendenz 
ihrer Antagonisten genetisch ausschlaggebend. 

Die von jeher widersprechenden Angaben iiber den periodischen 
Wcchsel in der Starke des Odems zu den verschiedenen Tageszeiten 
(Morgen — Abend) sind in dem Umstande begriindet, daB auch bei 
< ventuell rein psychogener Entstehung die physiologische GesetzmaBig- 
keit der hydrostatischen Verhaltnisse mcht aufgehoben zu sein braucht. 
Auch beim neurotischen Odem bleibt das Wechselspiel zwischen aktiver 
Innervation und der Mechanik der Lymphzirkulation erhalten. 

Die Wirksamkeit psychogener Motive wird man sich nicht als eiue 
geradlinige vorstellen diirfen. Es ware aus didaktischen Griinden sehr 
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erfreulich, wenn die Babinskische Auffassung recht hatte, daB die 
sog. neurotischen Ode me nichts weiter sind als entweder Artefakte 
oder mechaniscke Folgezustande lokaler Gewebserkrankungen der betr. 
Teile (chronische Entziindungen der verschiedensten Art, Tuberkulose 
der Sehnenscheiden, rein traumatische Lasionen usw.) darstellen, so 
daB zwischen diesem Entweder—Oder fiir die Hysterie sozusagen kein 
Platz mehr ware. Abgesehen davon, daB ein Beweis fiir die Richtigkeit 
dieser Auffassung nicht erbracht ist und sick wohl infolge der Unmbg- 
lichkeit einer ununterbrochen in jedem Augenblicke quasi untersuchungs- 
richterlichen Beobachtung entsprechender Falle iiberhaupt nicht er- 
bringen laBt, sprechen schon theoretische Erwagungen gegen ihre 
Richtigkeit. 

In erster Linie zu nennen ist hier die Tatsache, daB das chronisch- 
weiBe Odem nicht oder nicht erheblich seltener zu sein scbeint, als das 
blaue. Die Annahme einer artefiziellen Unterhaltung der weiBen Schwel- 
lung (durch Stauung oder flachenhafte mechanische Bearbeitung der zu 
odematisierenden Teile) laBt sich fUr diese Kategorie ohne weiteres 
zuriickweisen. Bliebe also nur die Moglichkeit, das weiBe Odem stets 
auf chronische („kalte“) Entziindungsprozesse der Weichteile an Ort 
und Stelle zuriickzufUhren.. Wie Claude habe auch ich seinerzeit in 
einem derartigen Falle von weiflem Odem auf Grund der Anamnese 
die Diagnose auf Tuberkulose der Sehnenscheiden gestellt, die dann vom 
Chirurgen akzeptiert wurde. Solche Falle zu generalisieren, geht aber 
schon deshalb nicht an, wtil wir, wie auch meine Beobachtungen lehren, 
auf psychogenem Wege das weiBe Odem restlos beseitigen konnen, 
ohne daB sich dann noch eine Spur krankhafter Veranderung an Knochen 
und Weichteilen nachweisen laBt. Dieser Nachweis:' die psychogene 
Heilbarkeit restlos innerhalb 24 Stunden, scheint mir wichtiger, als etwa 
die Erfahrung Ballets, der das weiBe Odem, das auch er als hyste- 
risch ansieht, sehr rasch durch Anlegen eines festen Verbandes ver- 
schwinden sah. Gegen derartige Feststellungen laBt sich eben immer 
der Einwurf machen, daB sie fiir die Bedingtheit des Odems gar nichts 
beweisen, weil der Riickgahg eines Odems unter abschlieBendem Ver¬ 
ba nd ebensogut auch bei artefizieller wie bei irgendwelcher organisch- 
lokaler Ursache moglich ist. 

Viel mehr als bei den tibrigen funktionellen Symptomen, die ihrer 
Form nach ebensogut ,,simuliert“ wie hysterisch erzeugt sein konnen, 
macht sich bei den „vegetativen“ Storungen der Mangel normaler Ver- 
gleichsmaBsta.be liber ihre kUnstliche Erzeugbarkeit, d. h. iiber das 
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Verhaltnis der traumatischen ReizgroBe zu der Reiz-, in unserem 
Falle also der Odembereitschaft, schmerzlich gel tend. DaB dieses 
beim „Odemiker“ anders ist als beim Gesunden, scheint mir 
ebenso sicher wie die Annahme wahrscheinlich ist, daB sieh hierin der 
Simulant und der Hysteriker, wenn tiberhaupt, weniger voneinander 
unterscheiden als vom vegetativ Normalen. Ich personlich bin der 
festen Oberzeugung, daB eben auch der ,,Simulant“ artefiziell, also 
rein mechanisch ein Odem nur dann fertig bringt, wenn er dazu kon- 
stitutionell groBere Fahigkeiten hat, als der in dieser Beziehung Unbe- 
lastete. 

Aus mcinen klinischen Beobachtungen glaube ich vor allem die 
Berechtigung ableiten zu dUrfen, daB es eine spezielle Anlage zum Odem 
im Sinne einer oft schon in der allgemeinen Pastositat dieser Indivi- 
duen zum Ausdruck kommenden Sonderdisposition innerhalb des 
autonomen Nervensystems gibt, ja daB diese eine Grundvoraussetzung 
zurEntwicklung neurotischerOdeme ist, welche sich etwa von derjenigen 
beim „Quinckeschen Odem“ inderHauptsachedurch die exogene trau- 
matische Angriffsbereitschaft unterscheidet. Es ist nun nicht bloB eine 
theoretische Konstruktion, sondern nach alien sonstigen Erfolgen der 
Pathologie geradezu ein Postulat, daB ein Individuum, das dauernd aus 
angeborener („endokriner“?) Anlage oder vielleicht aus erworbener 
Disposition infolge kardialer, renaler oder anderweitiger Organinsuffi- 
zienz eine abnorme Reizschwelle seines lymphomotorischen Apparates 
aufweist, zu Odemen kommt, ganz einerlei, ob sich an einem Glied aus 
psychogenen GrUnden oder aus organischer Ursache eine Stoning der 
Motilitat usw. etabliert. 

Beobachtungen von Heitz-Joung, die bei zerebraler Henii- 
plegie Odeme an den gelahniten Gliedern nur auftreten sahen, wenn 
neben der Vasodilatation cine renale Odemdisposition vorhanden war, 
bilden ein sehr instruktives Seitenstuck zu den Odemen hysterisch- 
paretischer Extremitaten. Hier batten wir es also mit einer Form von 
Odemen zu tun, die nicht geradlinig organisch oder psychogen entsteht. 
sondern eben einer Kategorie funktioneller Storungen entspricht, die 
zwischen Organischem und Hysteriscliem zu rangieren ware. Will man 
die so entstandenen Odemformen bezeichncn, so ware m. E. der 
Ausdruck sekundiir neurotisch am angebrachtesten. Theore- 
tisch ware ihnen gegeniiberzustellen das pri mare hysterische Odem, das 
seine Entstehung deni autochthonen Auftreten desselben Mechanismus 
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verdankt, der in der Hypnose durch entsprechende Suggestionen in Gang 
gebracht wird. 

An dem Vorkommen dieses im wahrsten Sinne des Wortes 
hysterischen Odems in praxi wird man solange nicht zweifeln diirfen, 
als die Ergebnisse Charcots Ubcr ihre Erzeugung und Beseitigung in 
ein und derselben hypnotischen Sitzung nicht als unzutreffend widerlegt 
sind. In den entsprechenden Darstellungen der Hypnose (Forel, 
Lewandowsky) wirddieRichtigkeit dieser CharcotschenExperimente 
implicite unter Hinweis auf die gleichsinnigen Erfahrungen iiber die 
hypnotische BeeinfluBbarkeit fast aller vegetativen Funktionen hinge- 
noramen. Neuere Beweise hinsichtlich des Odems sind aber seit Charcot 
nicht erbracht. Aus therapeutischen Rucksichten habe ich selbst mich 
an dies Experimcntum crucis, die hypnotische Erzeugung von Odem 
an dem vom Odem befallenen kontralateralen Gliede, in meinen Fallen 
nicht herangetraut. Durch entsprechende Parallelversuche an Gesunden 
xi nd Hysterischen ohne Odem ware dann insbesondere die Frage zu 
losen gew’esen, ob die tatsiichlich von Odem befallenen Individuen meiner 
Beobachtung gerade nur eine individuelle Eignung fUr Odem allein oder 
eine gleichmaBige (hypnotische) Suggc-ricrbarkeit anderer „vegetativer“ 
Storungen besessen haben. 

Wie man sieht, lauft auch von dieser Seite die Betrachtung wieder 
auf die Forderung einer spezifischen Disposition hinaus. 

Vermutlich gilt dies auch fur jenes Odem, das artefiziell auf irgend- 
eine Weise von einwandfreicn Hysterikern erzeugt wird. Analogiewei.se 
mochte ich hier nur auf die von Bettmann und Lewontini 1 ) gemachte 
Feststellung iiber die artefizielle Erzeugung von Hautgangriin durch 
Hysterische verweisen, wonach bei diesen die Reizbarkeit der Haut 
g geniiber einem Gangran erzeug nden Gifte um ein Vielfaches hbher 
ist als beim Gesunden 2 ). 

Bevo.* sich also die Frage der neurotisehen Odeme wissensehaftlieh 
hefriedigend losen liiBt, sind, wie man sieht, noth mancherh i exakte 
klinische und experiment! lie Untersuchungen von note n. 

Differentaldiagnostisch wiire als AbsehluB des Kapitels Odem 
die folgende Beobachtung In . ranzuzielu n. 

1) Miinchn. mod. Wochen.-ohr. 1003, Nr. 41. 

2) Hier bewirkte eine 20° () ij/e Ly^ollbsun^ foereits eine naeh I -2 Ta^en /.ur 
>*elcrose fiihrende Rote, wahrend Lewontini eine ahnliehe R/aktion bei hieb 
eelbst erst mit einer l00° o igen erzeuL"-n konnte. 
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Beobaclitung 19. K., Landwirt, geb. 1883. Familie o. B. Leidet 
sait Kindheit an Schwache und bei jeder Anstrengung an Nasenbluten. Mit 
16 Jahren *4 Jahr Gelenkrheumatismus und deshalb wochenlang bett- 
lagerig. Militarfrei wegen Herz- und Nerve nschwache und PlattfiiJJen. 
Eingezogen 1. V. 1915, ins Feld September 1915. Im Miirz 1916 bemerkte 
er Frost in Handen und FiiBen, zuriehmend Ende Marz, naclidem er eine 
Nacht in einem wassergefullten Graben liatte liegen mlissen. 24. III. krank- 
gemeldet, aucli wegen Brustschmerzen und Herzstichen. Objektiv wurde 
festgest-ellt, daBerdamals wegen,,Herzneurose u zur Sanitiitskompagnie kam, 
femer, daB damals wegen Tauwetter die Kompagnie in mit Wasser ge.fiillten 
Graben stand. 31. III. Kriegslazarett: ,,Puls 80, Herz, Lungen o. B., Zeichen 



Fig. 15. 


der Erfrierung nielit sichtbar.“ Urin frei. 6. IV. fiebert lieute, Gaumen- 
rotung. 22. IV. Noch immer Fieber, eitrig-sehleimiger Auswurf oline 
Tuberkelbazillen. Klagen iiber Schmerzen in den FiiBen, an denen aber 
niclits Krankliaftes festzustellen ist. 17. V. Heimatlazarett: Zarte Gesichts- 
farbe, blaugeschwollene Hande und blaulieli verfarbte Zehen. Gelenke 
druckempfindlicb, aber nielit geschwollen. Gang st?if und scliwerfallig. 
Diagnose: Gelenkrheumatismus, Erfrierung 1. Grades der Hiinde und 
FiiBe. 20.—22.38,8. 15. VI. Hande dunkelblau. Zehen heller gefiirbt, abge- 
schwollen. Schon beim Ausziehen Pulsanstieg auf 120, Puls klein. 12. VII. 
unverandert. Hiinde und FuBspitzen geschwollen und blau verfarbt. Uber- 
maBigesSchwitzen axillar. Dauernd Pulsbeschleunigung. D.-u. gemeldet,kam 
aber zu einer Grenesungskompagnie. Hier bis Oktober, dann zur Beobaclitung 
in Beobachtungsstation, da bei leichtem Exerzierdienst trotz steter Willigkeit 
ungeschickt und infolge fortwahrenden Zitterns der Arme und Beine, sowie 
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starker Schwellung der Hande Handhabung des Ge we lire sehr erschwert 
war; Herz o. B. bis auf Tachykardie; auch im Liegen bis 130. Stark gerotete 
Wangen. Hande und Unterarme bis 5 cm oberhalb des Handgelenks 
zyanotisch, kalt und etwas odematos. FiiBe ebenfalls, aber in geringe- 
rem Grade, dazu feucht. Sehnenreflexe lebhaft; hochgradige psvchogene (?) 
Schwache in den Beugern und Streckern der Finger und Hiinde, sowie 
samtlicher Handmuskeln; beim Anziehen werden die Hande* wenn auch 
ungeschickt gebraucht. Troddelhafter Eindruck, doch keinerlei Zeichen 
von Schwachsinn. Schlapprige Haltung. Bum EntbloBen Zittern der Ex¬ 
tremitaten. ,,Starkstrom" fc und Exerzieren bessern Haltung und Mar- 
schieren, aber zunachst nicht die Handschwache, die erst in der Folge beim 
Turnen zuriickgeht. Wild trotz gewisser Unbeholfenheit der Hiinde zu 
Korbflechtarbeiten herangezogen. Januar 1917 in meine Beobachtung: 
Diffuse, prallweiche Schwellung des Handruckens und der Finger. Umfang 



Fig. Hi. 


uber dem ersteren rechts wie links 23,5 cm. Grobe Kraft stark herab- 
gesetztr = l. Sehr zappeliges Wesen, Neigung zu vibrato rise hem Zittern bei 
Anspannung. Puls 110. Klagen liber Gefiihllosigkeit in beiden Hiinden, 
es sei ,,wie wenner mit Gummihandschuhen zugreife^. Nach zweimonatigem 
Urlaub, in dem er alle landwirtschaftlichen Arbeiten mitgemacht hat, ist 
die grobe Kraft der Hiinde ausgez uchnet, die Bewegungen erfolgen alle 
in normaler Exkursion, wenn auch ungeschlacht — entsprechend ihrem 
ganzen Aussehen, wie es die Abbildung zeigt, auf der vor allem der pratzen- 
artige, in bezug auf die Dimensionen scheinbar akromegale Charakter 
in einer gleichmaBigen Zunahme aller MaBe zutage tritt. Auffallig ist 
besonders die luftkissenartige Scheinaufblahung der Weichteile an den 
zarteren Partien, das Erhaltensein der Hautfaltelung iiber den am 
meisten dehnungsfiihigen Teilen, niimlich iiber dem Riicken der 
Fingergelenke, und die an „Wangengrubchen u erinnernde Einziehung 
liber dem Metakarpophalangealgelenk des 2.—5. Fingers, welche ja der 
Hand des kleinen Kindes ein besonderes Geprage gibt. Die Konsistenz 

Deutsche ZeiIschrift f. ?JcrvenIieilkunrle. Bd. G5. ' 20 
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der Haut-Unterhaut ist auBerordentlich zart und weich. Wahrend man 
beirn flachen Dariiberstreichen liber den Handriicken den Eindruck hat, 
liber Samt zu streichen, hat man beim Be taste n und bei sanftem Ein- 
gehen in die Tiefe das Gefiihl, ein gut gefiilltes Daunenkissen unter den 
Fingern zu haben. Aber auch bei tiefem Fingereindrucke hat man nirgends 
das Gefiihl des Odems; demgemaB bleiben nirgends Dellen davon zuriick. 
Entsprechend ihrer ,,Weichheit“ erweisen sich die Weichteile auBerordent- 
lich verschiebbar und in Falten abhebbar. Auch dabei hat man am ehesten 
etwa den Eindruck, Daunenfedern oder Fiaum unter den Fingern zu haben. 
Die Farbung der Haut zeigt einen Mittelton zwischen Zartrosa und Blau- 
lichrot ohne Marmorierung, derart, daB der Gesamteindruck der Hande 
derjenige ,,iippig gesehwellten Jungfleisches“ ist, und die ganze Hand in 
jeder Beziehung wie eine ins Riesenhafte vergroBerte Sauglingshand er- 
scheint. Dabei fehlen alle trophischen Storungen sonst, und derRontgen- 
befund ergibt in bezug auf Form, GroBe und Beschaffenheit des Knochens 
durchaus normale Verhaltnisse. Die oberflachlichen Hautvenen treten 
kaum starker hervor als normaliter, Befund bei einer Nachuntersuchung 
im November 1917, nachdem er in der Zwischenzeit viel ini Freien (Giiter- 
bestellerei der Eisenbahn) zu arbeiten liatte, vielfach wie auch am Tage 
der Untersuchung bei kaltem und windigem Wetter; Hande tief zyano- 
tisch, sehr kiihl, etwas feucht. Fingerdruck erzeugt fur einige Augenblicke 
markstuckgroBe Flecken weiBlicher Farbung, die nacli einigen Augen- 
blicken momentan in noch tieferes Dunkelblaurot iibergeht. t)ber dein 
Handgelenk erzeugt Fingerdruck fiir Augenblicke eine Spur von Delle, 
die sich sofort wieder ausgleicht. Keinerlei Bewegungsbesclirankung. Das 
Profil der Finger zeigt andeutungsweise cine dorsalwarts gerichtete Kon- 
vexitat. Zyanotischer Unterton im Gesicht. Haut der Finger und Hand 
auBerst zart, seidenweich, sehr leicht verschiebbar, Klagt liber niannig- 
fache thermische und vasomotorische Sensationen: morgens geht es ganz 
gut, nach zweistiindiger Arbeit im Freien stellt sich ein Gefiihl der Ge- 
schwollenheit und Gespanntheit in den Handen ein, die dann so scliwer 
beweglich sind, daB ihm FaustschluB nur bis zur Halft? oder ein Viertel 
der Norm gelingt. Nach kurzer Arb3it stellt sich sehr starker SckweiB am 
ganzen Korper ein. S°hr oft besteht dabei Hitze im Kopf ,,wie Feuer“, 
wahrend die Hande, Knie und FiiBe ihm, was auch objektiv nachweisbar 
ist, eiskalt sind. Weiterhin klagt er iiber allgemeine Erregbarkeit, die sich 
in rasch eintretendem feinschlagigem Zittern der Arme ausdruckt. Objektiv 
besteht Tachykardie von 100—110. Im weiteren Verlaufe des Winters 
einmal ,,aufgebrochene FiiB?“ infolge der Kalte; deswcgen mehrere Wochen 
in arztlich-ambulanter Behandlung. Nervose Unrulie des Naclits nach 
anstrengender korperlicher Arbeit. Im Sommer der friihere Be fund. 

Als das Wcsentliche diirfte die eigenartige, nur auf die Hande und 
auch hier wiedcrum ausschlieBlich auf den Handrucken beschrankte 
daunenfederweiche Auftreibung dcs Unterhautzellgewebes und die 
vasomotorisch eigentiimliche Beschaffenheit der Oberhaut auf der 
Grundlage lokalor Erfricrung anzusprechen scin. 
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Im ersten Stadium des Fallos, im AnschluB an die ubermaBige 
lokale Kalteein vvirkung, dabei offenbar aber erst nach einer gewissen 
Latenzzeit, finden wir im Krankenblatt eine Akrozyanose an den 
obercn und unteren Extremitaten im Sinne der „Erfrierung 1. Grades**, 
an den Handen verbunden mit Schwellung erwahnt. In einem zweiten 
Stadium treten dann lokale vasomotorische Erscheinungen, Kalte und 
Zyanose an den Handen, starke Wangenrotung usw. in den Vorder- 
giundjund im dritten (Dauer-)Stadium, demjenigenunserer Beobachtung, 
zeigt sich schlieBlich der auf der Abbildung sofort in die Augen 
springende Zustand einer nicht bdematbsen Gewebssehwellung der 
Hand- und Fingerriieken, welcher die Hande in jeder Beziehung, in bezug 
auf Beschaffenheit, Aussehen u.dgl., wie ins Riesenwiichsige geratene 
VergroBerungen unschoner Siiuglingshande erscheinen laBt. Die Be- 
wegungsbeschriinkungen, die wir in den beiden letzten Stadien finden, 
miissen als sckundare aufgefaBt werden; sie gingen regelmaBig mit der 
relativen GefiiSIahmung der Hautkapillaren parallel (tiefe Zyanose, 
erhebliche objektive Hypotherinie. hochgradige vasomotorische Hyper- 
reflexie in Form weiBer, momentan ins Tiefblaue umschlagender 
Flcckung auf Druck und thermische Sensationen zum Teil paradoxer 
Art: heiBgltihendes Gesicht, eiskalte Hande und FiiBe), welche sich 
zugleich mit Andeutung von Odeni einstellte, wenn er bei kiihler 
AuBentemperatur angestrengte Arbeit ausfiihren muBtc, wahrend 
ohne Arbeitsleistung auch bei kiihler Jahreszeit ein gleichmaBiges 
Dunkelrosarot bestand, das offenbar zu gleichen Teilen durch arterielle 
Hype ramie und venose Stase verursacht war. 

Die Klagen des Kranken iiber die Gefiihllosigkeit in den Handen 
bzw. die Sensation des „wie wenn er mit Gummihandschuhen zugreife** 
bei Mangel einer eigentlichen Sensibilitatsstorung werden wohl ohne 
weiteres aus dem Zustand des Unterhaatzellgewebes erklarlich, sind 
also, so bemerkenswert an sich, doch offenbar nur von nebensacblicher 
Bedeutung. Dagegen sind wir geneigt, der dauernd bestehenden Tachy- 
kardie, die friiher auch zur Annahme einer Herzneurose gcfiihrt hat, im 
Zusammenhalt mit dem an sich ja ganz selbstandigen Symptom der 
Ubererregbarkeit des SchweiBzentrums bei dem auch sonst in seinem 
Wesen iibererregbaren und zu Zittererscheinungen neigenden Menschen, 
eine fiir die AuBerung des Leidens maBgebende Rolle zuzuweisen. 

Die beiden Daten aus der Vorgeschichte: Neigung zum Nasen- 
bluten seit Kindheit — also eine wie immer geartete vasomotorische 
Disposition — und das Gberstehen eines schweren langwierigen Gelenk- 
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rheumatismus in den Pubertatsjahren, diirfen in diesem Zusammen- 
hange wohl um so weniger ignoriert werden, als wir sie in der Vorge- 
schichte des neurotischen Ode ms ja haufiger wiederkehren sehen. Wenn 
es gleichwohl in diesem Falle nicht zu bleibender oder starkerer Odem- 
bildung, sondern zu der Neubildung eines auBerst elastischen Unter- 
hautzellgewebes gekommen ist, so liegt die Vermutung nahe, daB der 
Grund hierfiir in der Besonderheit des das Krankheitsbild auslosenden 
oder erzeugenden Ereignisses, d. h. der lokalen Erfrierung, zu suchen 
ist. Lsider war aus auBeren Griinden die Exzision eines entspreehenden 
Gewebsstiickes zwecks eingehender mikroskopischer Untersuchung in 
unserm Falle nicht moglich. Immerhin liiBt aber schon das makrosko- 
pische Bild die Moglichkeit eines entzundlichen Prozesses ausschlieBen 
und legt die Vermutung nahe, daB die Neuproduktion des besonders 
zarten und elastischen Unterhautzellgewebes auf die durch die Erfrie¬ 
rung bedingte venose StraBe zuriickzufiihren ist, daB wir es also 
hier mit einer eigenartigen Ausgangsform der gewohnlichen 
Congelatio zu tun haben. Um deren Entstehung zu erklaren, 
kommen wir, glaube ich, um die Annahme einer reizbaren Schwache des 
peripheren Vasomotoriums, einer konstitutionellen Bereitscbaft 
der ,,feineren Apparate auf dem Gebiete der Vasomotilitat 11 (Cas¬ 
sirer), und zwar vornehmlich der distalen GefaBzentren der Hand 
zu lahmungsartigen Dauerzustanden, als einer Conditio siue 
qua non nicht herum. Fur deren Vorliegen haben wir ja aus der Vor- 
geschichte und den sonstigen Krankheitssymptomen mancherlei An- 
haltspunkte beibringen konnen. 

Fur die Annahme einer Akromegalie oder Syringomyelie fehlen 
trotz der VergroBerung der Hand alle Anhaltspunkte. Die gleichmiiBige 
Volumzunahme und die weiche Beschaffenheit der Haut spricht gegen 
lokale Elephantiasis, dagegenbestehen weitgehende Analogien zur „Ac r o - 
asphyxia chronica hypertrophies". Unter dieser Bezeichnung 
hat bekanntlich Cassirer Falle zusammengefaBt. in denen neben einer 
chronisch entwickelten Asphyxie eine dauernde Volumzunahme durch 
Auflockerung der Weichteile besonders an den Handen, seltener an den 
FiiBen auftritt. In einzelnen Fallen derart scheint eine Verhartung der 
Haut beobachtet zu sein; im allgemeinen aber hebt Cassirer eher die 
sukkulente Gedunsenheit der mit der Unterlage nicht verloteten Haut 
und dem Mangel trophischer Storungen der Nagel und Knochen als 
Kennzeichen hervor. In bezug auf die Hypertrophie wiirde die vor- 
liegeiule Beobachtung weitgehend der Cassirerschen Beschreibung 
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iihneln. Dagegen ist der Eindruck, den man von der farbigen Abbildung 
in dessen Monographic (Tafel 16) hat, ein anderer: wahrend auf dieser 
die Gedunsenheit die VergrbBerung der Hautfaltelung, von der zyano- 
tischen Verfarbung abgesehen, am meisten in die Augen springt, ist 
in unserer Beobachtung (was durch die Photographie nur unvollkom- 
men wiedergegeben wird) gerade die Zartheit der Haut und die Ahn- 
lichkeit des Reliefs mit dem einer Sauglingshand das Hervorstechendste. 
Das weiterhin Unterscbeidende begt in dem wechselnden Befund der 
Vasomotilitat. Von einer Akroasphvxie kann in unserem Falle offenbar 
nur in dem Stadium der Beobachtung die Rede sein, in dem er sich 
anstrengender Arl>eit bei kalter AuBentemperatur (als Verlader auf 
tinem Giiterbahnhof) unterziehen muBte, nicht aber in Zeiten des 
Ausruhens auch bei kiihler Witterung. DaB zu diesen verschiedenen 
Beobachtungszeiten der Zustand der Hyperplasie der gleiche war, 
geht daraus hervor, dafi 1. diese vom Zustand der Vasomotilitat 
unabhangig geworden, also in ein gleichmaBiges Dauerstadium einge- 
treten ist, und 2. daB in diesen die Asphyxie in engerer Abhangigkeit 
von dauernder Bewegung der Hiinde steht. Jedenfalls scheint hier nur 
angestrengte Bewegung im Verein mit Kiiltewirkung zur Asphyxie zu 
fiihren, wahrend sonst mchr der Zustand aktiver Hyperamie vorherrscht, 
der den Charakter geradezu iippiger Geschwelltheit noch mehr hervor- 
tretcn liiBt. Man ware da her berechtigt, eher von einer „Acrohyper- 
plasia erythematosa 1 ' zu sprechen. Die Bezeichnung der Acro- 
asphyxia hypertiophica wiirdc aber auch indiesem Stadium der Reak- 
tion auf thermisek-motorische t'berreizungden Tatbestand nicht scharf 
treffen, da daneben dann noch ein sonst nicht vorhandenes leichtes 
Odem und jener Zustand der Beweglichkeitsbeschrankung bestand, 
den auch dcr vasomotorisch Gesunde nach langanhaltenden starken 
Kalteeinwirkungen als ,.Klammheit“ kennt. Eine groBe Ahnlichkeit 
zu den Fallen des Cassirerschen Krankheitsbildes bietet meine Be¬ 
obachtung wiederum durch die Entwicklung der Symptome, das lange 
Bestehen der vasomotorischen Storungen vor Eintritt der Hyper- 
trophie im AnschluB an eine einwandfreie, vor Jahren nachgewiesene 
Eririerung. Cassirer hat dcr Rolle dcr letzteren Momente als Krank- 
heitsursache wie n*ir scheint nicht den gehorigen Nachdruck verliehen, 
obwohl es in den Fallen der Literatur, die er als Vertreter seines Krank¬ 
heitsbildes anerkennt, wiederholt hervorgehoben ist. 

Dies trifft auch fur die neuerdings von Rothfeld 1 ) besehriebenen Falle 

J) Diese Zeitsehr. 57. 242. 
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zu. Allerdings zeigen die photograph ise hen Wiedergabsn dieser wiederum 
gewisse Abweichungen sowohl von den Cassirerschen wie von m?inen 
Abbildungen. Betrachtet man jene unabhangig von del* B?schreibung 
Rothfelds, so wurde man auch wegen der Eins?itigkeit der Affektion 
eher an das harte (jdern des Handriicksns denken. Die Ahnlichkeit mit 
meinen diesbezuglichen Beobachtungen dieses Krankheitsbildes erstreckt 
sich nicht bloB auf die pralle Spannung, den Glanz und den Wegfall 
der Hautfaltelung, sondern auch auf die sensibeln und motorischen Begbit- 
erscheinungen. t)ber einen wesentlichen Punkt: die Konsistenz der Haut 
in seinen Fallen, hat Rothfeld Ganaueres nicht berichtet. Vom Falle 2 
heiBt es nur, daB sie weich ist, vom Falle 1, daB Druck eine ganz gering? 
Delle hinterlaBt, welche sofort verschwindet, und vom Falle 4, der wohl 
nach Atiologie und Symptomatik sonst sicher als hartes Ocbm mit hyste- 
rischer Lahmung wie in meiner Beobachtung 14 aufzufassen ist und nicht 
als „Acroasphyxia ch. h.*‘ gedeutet werden kann, wird auffalbnde Trocken- 
heit der Haut berichtet. 

Aus vorstehenden Erwagungen scheint mir hervorzugehen, daB der 
Begriff der ,,Acroasphyxia chron. hyp?rtroph.“ noch nicht geniigend 
scharf umgrenzt ist, einmal nach der Seite der traumatischc-n GefaB- 
lahmung durch lokale Erfrierung und ihren Folgezustanden, und zwei- 
tens nach der Seite des harten Odems, d. h. also nach zwei Krankheiten, 
die ausschlieBlich der Domane der Chirurgen angehoren. DaB histo- 
logisch der Befund in den Cassirerschen, den Rothfeldschen und 
vorliegender Bcobachtung nicht derselbe ist, scheint mir nicht zweifel- 
haft, trotzdem brauchten nicht drei prinzipiell verschiedene Krank- 
heitsbilder vorzuliegen. Die Abweichungen vom inandcr kbnnten selir 
wohl durch eine zum Kern des Syndroms, der durch Erfrierung oder 
sonstwie verursachten GefaBlahmung mit ihrer sekundoren Binde- 
gewebshyperplasie hinzutretenden, aber aus konstitutionellen Grunden 
verschieden starken Beteiligung auch des Lymphapparates ent- 
standen sein. 

Wenn in der vorliegenden Beobachtung das liabituelle Zustands- 
bild der Hand gerade durch die Kombination von Bewegungen und 
Kaltewirkung eine Verschlimmerung im Sinne einer Akroasphyxie auch 
der Muskulatur (angioneurotischem Odem) erfahren hat, daB also um- 
gekehrt wie beim Gesunden Bewegung der befallenen Teile nachteilig 
wirkt, so mag das gerade vielleicht als eine paradoxe Reaktion gewertet 
werden, die f Ur die Pathogenese von wesentlicher Bedeutung ist. Leider 
konnte ich auch dieser Frage mittels plethysmographischer Unt.r- 
suchungen aus auBeren Griinden nicht nachgehen. 

Objektive exakte Untersuchungen iiber die 
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Vasomotilitiit 

bei funktionellen spez. hysterischen korperlichen Symptomen liegen 
in auffallend gcringem MaBe vor. Soviel ich weiB, sind dies nur 
die plethysmogiaphischcn Erhebungen di Gasper os bei „trauma- 
togene n Lah m un gc n ; ‘, C u r s c h m a n n s Blu tdiuckbestim mung bei hyste- 
rischer Analgesie und mtine plethysmographischen Befunde bei Hyste- 
rikern. Davon bezichen sich die beiden ersteren auf vergleichende 
Beobachtungen zwischen kranker und gesunder Exitemitat. Trotz 
ihres theoretisehen wie praktischen Interesses haben di Gasperos 
Befunde keine genugtnde Aneikennung gefunden. Auffallenderweise 
sind sie auch bei der Diskussion liber Oppenheims ,,Reflexlahmuug‘‘ 
unberiicksichtigt geblieben, obwohl sie in dieser Frage objektiv sehr 
viel eindeutigcre Kriterirn bietcn, als was Oppenheim selbst fiir 
seine Fiille an pathognomischen Merkmalen anfUhrt. Leider hat Gas- 
pero die Moglichkeit einer Beeinflussung der ,,traumatogenen Lah- 
mungen“ dureh psychische Beliandlung nicht ins Auge gefaBt und so 
konnte mit eineni gewissen Recht Lewandowsky geltend machen, 
daB die gleichen Ergebnisse auch bei sicher psychogenen, z. B. in der 
Hypnose suggestiv zu erzeugenden Lahmungen oder Aniisthesien nach- 
zuweisen sein werden. 

Vergleichende Untersuehungen der Vasomotilitiit von Extremi- 
taten, deren eine monosvmptomatisch von einer hysterischen Lahmung 
oder Reizerscheinung befallen ist, dureh die exakte Bestimmung des 
Blutdrueks nach ,,Ri v a-Rocei“ ergaben mir, daB bei einfachen hyste¬ 
rischen Bewegungsstorungen zugleich mit der Lahmung usw. ausgleich- 
bare Differenzen des Blutdrueks zwischen rechter und linker Extremitat 
auftreten konnen, welche quantitativ iiber das hinausgehen, was di 
Gaspero bei seinen ,,traumatogenen Lahmungen 14 beobachtet hat. 

Ich ha be es mir zur Regel gemacht, tunlichst in jedem Falle, in dem 
ein hysterisches Schwache- oder Reizsvmptom nur einseitig die obere 
oder untere Extremitat betraf, solche vergleichende Blutdruckbestim- 
mungen auszufiihren. Es stellte sich dabei heraus, daB in der Mehrzahl 
der Falle eine Differenz iiberhaupt nicht bestand. Wo eine solche nach- 
gewiesen werden konnte, war sie vorher nach dem sonstigen vasomo- 
torischen Zustand der kranken Extremitat oder nach der Art der Be- 
wegungsstorung nicht zu erwarten. Vor allem aber glich sie sich jedes- 
mal mit der psychotherapeutischen Beseitigung der letzteren wieder 
aus. Ich greife aus den Beobachtungen 3 Falle heraus. 
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Art dor Bewegungs- 
storung 

Vasomotor, usw. 
Verhalten der 
Extremitat 

i Sensi- 
j bilitat 

Blutdruck auf der 
kranken gesunden 
Seite 

i 

Fall 1 | Dauerwackeln der 

Zvanose 

! frei 

110 

14** 

! zur Faust gekrampf- 

Hvporhermie 

] 


U> 

| ten Hand und des 


" 

• 

i 

Unterarms des ge- 


1 


1 

! 

beugten Arms 

! ! 


1 

! 


, 

Fall 2 sehlaffe Pa rose 

Zvanose 

f 

unerhebl. 

145 

1 128 

1 des Arms 

Hypothermie 

j gestdrt 

(>•) 

; (i) 


Hvperhidrosis 



i 

Fall pseudospastische 

o. B. 

! frei 

125 

1 138 

i Parese des Beins 


i 

: (r) 

, U) 

Erleichtert wird die 

Verjdeichbarkeit 

der Fiille 

untereinander da 


(lurch, daB cs sich — in noch auffalligerer Weise \vie bei den 4 (jdem- 
fiillen, von dcnen drei die rechte obere Extremitat betrafen — alleinal 
urn den rechten Arm von Rechtshiindern handelte. Die Mbglichkeit 
„physiologiseher Differenzen“ des Blutdmcks zwisclien reebter und 
linker Srite, iiber deren Vorkommen keine Einigkeit erzielt ist 1 ), kann 
also auBer aeht gelassen werden. Da weiterhin Sen-nbiiitatsstorungen 
nicht in Betracht kamen, so tritt also lediglich der Zusammenhang mit 
der vorhandenen Bewegungsstbrung in Diskussion. Es fallt sofort ein 
geradezu paradoxes Verhiiltnis zwischen dem innervatorischen Dauer- 
koeffizienten und dem Verhaltnisdes Blutdrueks der kranken zurgesunden 
Seite auf. Dabei wurde natiirlich die mbgliche Tiiusehungsquelle: die 
willkiirliche Steigerung des Drucks in der Armnianschette durch will- 
kurliche oder reflektorische Innervatioin der Oberarmmuskulatui, 
voran des Bizeps, durch Inspektion und Palpation ausgeschlossen. 

Die pathologische Natur der Befunde wird dadurch erwiesen, daB 
in alien 3 Fallen eine Umkehr der pb ysiologischen Regel gegeben 
war, wonachunter demEinfluB korperlicher Bewegungen eine Steigerung 
des Blutdrueks urn 20—50 mm eintritt (Hill und Bernard). Damit 
entfallt ohne weiteres die Mbglichkeit., die Bewegungsstbrung in Be- 
ziehung zu willkiirlich-absichtlichen Vorgangen, d. h. ev. Simulation 
zu setzen. Das Verhalten des Blutdrueks bietet somit in diesen 
Fallen ein differentialdiagnostisches Hilfsmittel zur Unterschei- 
dung von Hvsterie und Simulation. Generell wiirde sich daraus die 

1) Nach Hensen ergeben beide Seiten in der Regel gleiclie Druckwerte, 
Differenzen von 8 — 10 nun Hg sind seiten. Jellinek fand in vielen Fallen rechts 
hbhere Druckwerte als links; Kirsch gelangte zu dem entgegengesetzten Resultat 
(Horner, Der Blutdruck). 
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Regel ableiten lassen, da6 sich dies Blutdrucksymptom fiir diese 
Entscheidung wenigstens positiv in dem Sinne verwerten laBt, daB man 
sagen kann: wo es vorhanden ist, erscheint Simulation ausgeschlossen, 
wahrend umgekehrt das Fehlen des Symptoms nicht positiv ohne wei- 
teres fUr die Annahme von Simulation beweisend ist. Cberraschend ist 
in den angefiihrten 3 Fallen, daB bei dem ersten Falle in der bewegungs- 
armen Extremit-at eine Blutdmcksteigerung, dagegen bei den beiden 
anderen in der dauernd innervierten Extremitat eine Blutdrucksenkung 
gegeniiber dem gesunden Glied vorhanden war. 

Sofern neben der Bewegungsstorung Zyanose vorlag, war eine 
Kongruenz zwischen dieser vasomotorischen Parese und dem Verhalten 
des Blutdrueks im Sinne von Steigerung oder Senkung nicht vorhanden. 
Daraus scheint sich bindendder SchluB zu ergeben, daB zwischen dem 
abnormen Verhalten der Hautkapillaren eines Gliedes und dem arteriel- 
len Blutdruck keine eindeutigen Relationen bestehen. Eine einheitliche 
Erklarung der ermittelten Blutdruckbefunde aus korperlich physio- 
logischen Verhiiltnissen zu geben, ist sehr schwer. Nur im 2. Fall liegt 
die Annahme iiahe. daB die gleichmaBige Hypertension der Muskulatur 
des ganzen Beins, durch welche der Umfang desselben gegen die nor- 
malen Zahlen, so wie sie nach der Heilung gefunden wurden, um 2 bis 
2i/ 2 cm erhoht wurde. auf die Arterien genau so gewirkt hat wie eine 
iiber das ganze Bein bin verbreitete und unter leichtem Druck stehende 
Recklinghausensehc Manschette. Durch die GleichmiiBigkeit des 
Drucks ware dann das Ausbleiben von Stauungserscheinungen 
(Zyanose usw.) wohl erklftrt. In differentialdiagnostischer Beziehung 
ergibt sich aus den vorliegenden Feststellungen, daB auch bei sicher 
psychogenen halbseitigen Bewegungsstorungen insbesondere Lahmungen 
betrachtliche Differenzen des Blutdrueks beider Seiten vorkommen, 
so daB also entgegen der Angabe Tromners 1 ), der zwar in zirka der 
Halfte seiner organischen Falle Herabsetzungen um 10—30 mm 
gefunden hat, in keinem Falle aber bei hysterischer Lahmung, das 
Ergebnis der Tonometrie zur Unterseheidung organischer von psycho¬ 
genen nicht herangezogen werden kann. 

Auch von dieser Seite her kommen wir wie auf dem Gebiete mannig- 
facher Monohysterien sonst — ich erinnere insbesondere an die hyste- 
rischen Horausfiille — zu dem Ergebnis. daB das souveriine Differen- 
tialdiagnostikum dochimmer wieder das Ergebnis einer beherrschenden 
Psychotherapie ist. 

1) Neuroi. Zentralbl. 1910, 8. 93. 
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Aus der I. medizinischen Klinik der Universitat Wien. 

(Vorstand: Professor K. F. Wenckebach.) 

Hemitetanie bei Groflhiml&sion. 

Von 

Dr. Ernst Spiegel, 

Assistenten am Wiener neurologischen Institute. 

Fiir die Tetanie ist entsprechend der toxischen Gencse dieser 
Krankheit die Doppelseitigkeit der Krampfe charakteristisch. Wahrend 
Differenzen im Betroffensein beider Korperhalften recht haufig an- 
getroffen werden, ist rein einseitiges Auftreten der Krampfanfalle, 
wie schon Frankl-Hochwart hervorhebt, sehr selten. Solche Fiille 
von rein halbseitiger Tetanie miiBten geeignet erscheinen, die Patho- 
genese der tetanischen Krampfe iiberhaupt zu studieren, wenn es ge- 
lange, in diesen Fallen Differenzen im Verhalten beider Korperhalften 
zu finden, welche das asymmetrische Auftreten der Anfalle erklaren 
kdnnten. Und doch haben die meisten der bisher in der Literatur 
bekannten Falle von Hemitetanie nicht viel mehr als die Tatsache 
dieser Symptomengruppierung gebracht, ohne liber deren Genese Auf- 
klarung zu bringen. So lassen sich die Falle von Berger, Jaksch, 
Frankl-Hochwart, Fleiner, Rettig, E. Freund, Gottstein 
und ein Fad von Curschmann fiir diese Fragestellung nicht weiter 
verwerten, auf einen zweiten Fad von Curschmann und einen von 
H. Freund w T erde ich noch zuriickkommen. 

Es scheint daher nicht ohne Interesse, iiber einen Fad von Hemi- 
tetanie zu berichten, bei dem sich allem Anscheine nach ein Substrat 
fiir das einseitige Auftreten der Krampfe findet. 

Es handelt sich um eine 23jiihiige Krankenpflegerin 1 ), an der 
im Januar 1917 wegen starker Atembeschwerden eine Kropfoperation 
vorgenommen wurde. Nachher war sie einige Tage bewulitlos, An die 
weiteren Vorgange hat sie nur eine vage Erinnerung, erst zwei Monate 

1) Vorgestellt in der Gesellschaft fur innere Medizin und Kinderheilkunde 
in Wien am 6. III. 1919. 
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nach der Operation klarte sich ihr BewuBtsein vollig. Sie gibt an, 
daB sie konfus gesprochen habe, desorientiert war und so erregt, daB 
man das rechte Bein und den rechten FuB beschranken mufite. Die 
linken Extremitaten lagen schlaff da. Die Lahmung der linken Korper- 
halfte bestand durch drei Monate; erst dann lernte die Pat. nach und 
nach wieder gehen. Seit dem Abklingen der Lahmungen stellten sich 
Schmerzen im linken Bein beim Gehen ein, die vom Knie in die Aufien- 
seite des FuBes ausstrahlten; Krampfe dagegen traten nicht auf. Die 
linke Hand nahn: dagegen immer haufiger einen schmerzhaften Krampf- 
zustand in der bekannten Geburtshelferstellung bei erhaltenem Be¬ 
wuBtsein ein. 

Drei Monate lang nach der Operation bestand Amenorrhoe. Es 
stellte sich ferner Bruchigkeit der Nagel und starker Haarausfall ein. 
Wegen der geschilderten Krampfzustande wurden Pat. am 15. II. 1919 
Epithelkorperchen in die Bauchhaut eingepflanzt. 

Bei ihrer Aufnahme auf die Klinik (27. II.) zeigte sie normale 
Pupillenreaktion, Chvostek beiderseits angedeutet, links etwas starker 
als rechts. Die motorische Kraft der linken oberen Extremitaten war 
bedeutend herabgesetzt, aktive Streckung im Handgelenk nur schwer 
ausfiihrbar. Das hnke Bein war gestreckt und leicht einwarts rotiert, 
seine Kraft auch etwas herabgesetzt. Die Sehnenreflexe waren beider¬ 
seits gesteigert, besonders links. Das Zeichen von Babinski und Oppen- 
heim fehlte. Bei der Prufung des Trousseauschen Phanomens stellten 
sich in der linken oberen Extremitat zuerst Schmerzen und Parasthe- 
sien ein, bevor es zum ausgesprochenen Krampf in Geburtshelfer¬ 
stellung kam, Rechts dagegen war diese Reaktion nicht auslosbar. 

Die elektrische Erregbarkeit ergibt fur den N. ulnaris: 

KSZ 0,8 MA 
ASZ 1,2 „ 1. =.-r. 

AOZ 1,2 „ 

KSTe 1. 5, r. 10 MA. 

In der nachsten Zeit nahm die elektrische Erregbarkeit etwas ab, 
ebenso war das Trousseausche und Chvosteksche Phanomen schwerer 
auszulosen, anscheinend infolge Resorption von den implantierten 
Epithelkorperchen. 

t)ber die Diagnose dieses Zustandes kann kein Zweifel bestehen. 
Es handelt sich um eine im AnschluB an die Strumaoperation auf- 
getretene, wahrscheinlich durch Embolie bedingte Erweichung im 
Bereiche der rechten Capsula interna und dadurch bedingte Halbseiten- 
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lahmung. Iu dieser paretischen Korperhalfte hat sich ein Zustand 
von Tetanie entwickelt; denn daft die einseitigen Krampfe nicht hyste- 
riseher Natur sind, beweist das in der krampfenden Korperhalfte aus- 
losbare und durch Parasthesien eingeleitete Trousseausche Phanomen, 
das Zeiehen von Chvostek und die elektrische Obertrregbarkeit, die 
auch auf der kranken Seite im friiheren Auftreten des KSTe 
starker zum Ausdruck kommt. 

Es entsteht nun die Frage: 1st das Zusanmielitreffen von halfc- 
seitiger Tetanie und Hemiplegie tin rein zufalliges oder organisch be- 
dingtes? Ich glaube, es lassen sich Anhaltspunkte flir die letztere 
Ansicht finden. Bekanntlich wird die Genese der Tetanie auf ein mit 
der Funktion der Epithelkorperchen in Zusaninienhang stehendes Gift 
zuriickgefiihrt, ein Toxin, iiber dessen Angriffspunkt noch nicht vollige 
Klarheit, aber doch schon gewisse begriindete Vermutungen bestehen. 
Flir eine direkte Einwirkung auf die peripheren Nerven sprcchen die 
schbnen Durchblutungsversuche von Mac Galium, der die unteren 
Extremitaten eines gesunden Hundes mit dem Blute tines tetanischen 
Hundes duerhstromen lieB und fand, daB nach einer Stunde der 
X. ischiadicus Ubererregbar wurde. Doch auch das Zentralnerven- 
system muB beim Zustandekommen der Krampfe beteiligt sein, denn 
nach Durchschneidung der Nerven einer Extremitiit treten in dieser 
keine Krampfe mehr auf (Mac Callum, Biedl); daB die Irtpulse von 
einem dem Riickenmark iibergeordneten Zentrum kommen, bewtist, 
daB bei Durchschneidung des Brustmarks in der gelahmten hinteren 
Korperhalfte bei parathyreopriven Hunden nur mehr Zuckungen auf¬ 
treten, wie sie auch bei Tieren mit intakten Epithelkorpern nach 
RUckenmarksdurchschneidung zu sehen sind, so daB diese Zuckungen 
auf Degenerationserscheinungen der Muskulatur zuriickgefiihrt werden 
miissen (Lanz). 

DaB schlieBlieh der Angriffspunkt des Toxins subkortikal 
liegeti muB, geht ebenfalls aus den Yersuchen von Lanz hervor, der 
nach Entfernung der motorischen Rindenregion auf der gelahmten 
Seite bei tetaniekranken Hunden starkere Zuckungen fand. Wir werden 
somit mit Mac Callum auf die Annahme eines subkortikalen Zentrurcs 
gefiihrt. Ob dieses in der Medulla oblongata liegt, wie Lanz verroutet, 
oder im Thalamus oder Vorderhirnganglien, sei vorlaufig dahingestellt. 
Die Hypothcse von Falta und Rudinger dagegen, die meinen, daB 
die Epithelkorperchen normalerweise auf dem Wege der hinteren 
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Wurzeln Hemmungen auf die peripheren Neuronen ausiiben. hat wenig 
Anhanger finden konnen. 

Wenn nun die Ubererregbarkeit subkortikaler Zentren bei der 
Entstehung der tetanischen Anfalle eine Rolle spielt, so ist es klar, 
daB der Wegfall der kortikalen Hemmungen, unter denen ja alle sub- 
kortikalen Ganglien stehen, verstarkend auf diese Gbererregbarkeit 
einwirken muB. 

Wir konnen uns also in unserem Falle das Zustandekommen der 
Krampfe ausschlieBlich in der gelahmten Korperhalfte so erklaren, 
daB es bei der Struma operation zu einer geringgradigen Schadigung 
der Epithelkorper gekommen sei, einer Schadigung, die an sich nicht 
hingereicht hiitte, um eine- manifeste Tetanie auszulbsen, denn sonst 
ware ja auch die rechte Korperhalfte von den Krampfen befallen 
worden. Erst der Ausfall der vom Cortex kommenden Impulse setzte 
die untergeordneten Zentren der rechten Seite in einen Zustand der 
Cbererregbarkeit, so daB sie auf das durch die Epithelkorperschadigung 
kreisende Gift reagierten und krampfauslosend auf der entsprechenden 
Korperhalfte wirkten. Es fiihrt also erst das Zusammenwirken zweier 
Komponenten, der Epithelkorperschadigung und der Liision des GroB- 
hirns, zur Entstehung der tetanischen Krampfe. Eine gewisse Stiitze 
fur diese Auffassung fand ich in der Literatur. Redlich berichtct 
in seiner bekannten Arbeit iiber Tetanie und Epilepsie, daB er gemeinsam 
mitBiedl Katzen die motorische Rindenpartie einer Seite exstirpierte 
und hierauf Epithelkorperchen entfernte, Yersuche, die aus anderen 
Griinden zur Klarung der Genese der Epilepsie angestellt wurden. 
In den Versuchsprotokollen finde ich nun einige Male verzeichnet, 
daB die Symptome der Tetanie, die sich hierauf einstellten, an der von 
der GroBhirnlasion abhiingigen Korperhalfte begannen, bzw. in dieser 
Korperhalfte starker waren. 

Eine ahnliche Auffassung wie in unserem Falle scheint auch fiir 
den Fall von H. Freund zuzutreffen, bei dem in der von der Tetanie 
befallenen Korperhalfte auBerdem athetotische und choreatische 
Zuckungen auftraten, die jedenfalls fiir einen ProzeB in sukbortikalen 
Ganglien zu sprechen scheinen. Auf eine andere Weise war in einem 
jiingst von Curschmann veroffentlichten Falle das Zusammenwirken 
von Epithelkorperschadigung und subkortikaler Gbererregbarkeit be- 
dingt: Hier hatte eine Affektion des rechten Ohrlabyrinthes, anschei- 
nend auf dem Wege iiber das Kleinhirn, den Tonus der gleichseitigen 
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Korpermuskulatur gesteigert und dadurch das Entstehen der Tetanie- 
krampfe in dieser Korperhalfte begiinstigt. 

Yon diesem Gesichtspunkte aus verstehen wir vielleicht auch das 
Auftreten von tetanischen Krampfen bei Epileptikern. So berichtet 
Redlich, daB er bei einem Epileptiker im Anfalle ofter beobachtete, 
daB er die linke Hand in Tetaniestellung, das linke Bein leicht gebeugt 
hielt, manchmal war auch das rechte Bein ergriffen. Dieser Patient 
zeigte eine Schadigung vorwiegend der rechten Hemisphare, da das 
Babinskische Zeichen links starker war als reckts. 

Hierher durfte auch ein jiingst von M. Krupickovd mitgeteilter 
Eall gehoren. Es handelte sich um einen Epileptiker, der im Anfall in 
eine Glastiire stUrzte und sich dabei am rechten Oberarm in der Nahe 
des Nerven verletzte. Nach der operativen Entfernung der eingeheilten 
Glassplitter traten in dieser Extremitat typisehe Tetaniekrampfe auf, die 
nur auf diese Extremitat beschrankt blieben; auch das Trousseausche 
und das Erbsche Phanomen war nur in dieser Extremitat auslosbar. 
Die Autorin meint, es handle sich um eine Art Jackson-Epilepsie. 
bedingt durch reflektorische Rindenreizung infolge Druck auf die 
sympathischen Geflechte der betreffenden Extremitat, wobei es aber 
nur zu einer tonischen, Tetanie imitierenden Kontraktion kommt. 
Ohne mich auf eine nahere Kritik dieser Auffassung einlassen zu wollen, 
mochte ich nur bemerken, daB dieser Fall auch zu zeigen scheint, daB 
hier das Zusammenwirken zweier Korn pone nten, der durch die epilep- 
tischen Gehirnveranderung bedingten Ubererregbarkeit und eines 
lokalen, durch das Narbengewebe gesetzten Reizes, fiir die Entstehung 
der tetanischen Krampfe verantwortlich gemacht werden rouB. 

Es liegt damit die Yermutung nahe, daB das Verhaltnis von Epi- 
lepsie ,und Tetanie nicht nur in der Richtung zu suchen sei, daB sich 
Epilepsie auf dem Boden eines Hypoparathyreoidismus entwickeln 
kann, sondern daB auch umgekehrt die epileptische Veranderung des 
GroBhirns begiinstigend auf die Entstehung einer Tetanie wirken kann. 
Hber diesen Punkt mehr als Vermutungen aussprechen zu wollen, 
ware verfrttht, doch sind Versuche im Sinne dieser Fragestellung geplant. 
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Hirntumor nnd Trauma. 1 ) 


Von 

Prof. Dr. Hfibschmann, Leipzig. 

Das Riesenexperiment, das del* groBe Krieg der medizinischen 
Wissenschaft gebracht hat, hat in vieler Hinsicht gerade die Frage nach 
den Beziehungen zwischen Trauma und Krankheitsentstehung bedeutend 
gefordert und wird wohl auch noch weitere Resultate auf diesem Gebiete 
bringen. Darum ist es wohl auch angebracht, in die Erorterung einer 
Einzelfrage dieses Gebietes der Medizin schon einzutreten, bevor das 
eigentliche Kriegsmaterial dazu reif ist.. Zwei Falle von Gehirntumoren, 
die ich auf ihren Zusammenhang mit einem Trauma hin zu begutachten 
hatte, geben mir Gelegenheit dazu. 

Fall 1. Der 33jahrige Monteur H. B. erlitt am 7. II. 1917 dadurch 
einen Unfall, daB er ausrutschte und mit dem Kopf auf ein Kantholz 
aufschlug. Aus seinen spateren Angaben geht zwar hervor, daB er angeb- 
lich bewuBtlos gewesen ist und nicht recht sehen konnte, daB er dann iiber 
Sohwindelgefiihl und Stirnkopfschmerzen zu klagen hatte, doch steht 
andererseits fest, daB er nach dem Fall allein aufgestanden ist. Immerhin 
werdep wohl sehr bald nach dem Unfall Gehimerscheinungen bestanden 
haben. Bei der ersten arztlichen Untersuchung am 14. II. 1917, bei der 
ubrigens keine Zeichen einer auBeren Verletzung gefunden wurden, werden 
zwar keine Gehirnsymptome festgestellt bei einem Puls von 82 Schlagen, 
bei der zweiten jedoch am 26. II. 1917 macht B. die bestimmte Angabe, 
daB er an Kopfschmerzen litte, mangelliaft schlafe und Brummen im 
rechten Ohr spiire. Es bestand ein feinschlagiger Tremor der gespreizten 
Finger; die Pupillen waren weit und reagierten prompt. Uber die folgende 
Zeit bestehen keine Angaben. Eine arztliche Untersuchung am 7. VII. 1917 
stellte aber eine leichte Hemmung in geistiger Beziehung fest, einen Puls 
von 60, beiderseitige Stauungspapille, Steigening der Sehnenreflexe, so daB 
die Diagnose auf eine organisehe Gehirnerkrankung gestellt werden konnte. 
Am 25. VIII. 1917 wurde B. dann in die Unfallnervenheilanstalt Bergmanns- 
wohl (Prof. Quensel) aufgenommen. Er zeigte dort schwere Symptome 
(dner organischen Gehirnerkrankung. Aus den sehr interessanten klinischen 
Beobachtungen sei nur erwahnt, daB bald vollige Apathie, hochgradige 
8chlafsucht auftrat, daB Stauungspapille bestand, daB Erbrechen beobachtet 

1) Nach einem in der medizinischen Oesellschaft zu Leipzig gehaltenen Vortrag. 
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wurde, daB sich Pat. wiederholt mit Urin und Stuhl verunreinigte, daB 
die Sprache, soweit er iiberhaupt dazu zu bringen war, schwer beeintrach- 
tigt war. SchlieBlich war er tief benommen und wurde dann in der Naclit, 
am 28. VIII. 1917, tot im Bett aufgefunden. 

Die Sektion wurde am folgenden Tag von mir ausgefiihrt. Aus 
dem Protokoll sei nur das Wichtigste hervorgeh'oben: 

AuBerlich ist nichts Besonderes festzustellen, insbesondere nirgends 
am Kopf die Zeichen einer stattgehabten Verletzuiig. Der Schadel ist 
diinn, die Innenflache iiberall rauh, die Tabula interna in weitem Made 
geschwunden; die Dura ist stark gespannt. Die weichen Haute sind bis 
auf einige prall gefiillte Venen o. B. Das Gehim ist im ganzen geschwollen, 
Windungen abgeplattet, Furchen verstrichen, besonders stark an den 
vorderen Teilen der rechten Hemisphare; der am starksten gewolbte rechte 
Stirnlappen springt in den Himspalt etwas vor. Nirgends die Zeichen von 
Verletzungen. Auf dem Schnitt findet sich in der rechten ersten Stirn- 
windung, etwa 5 cm hinter dem vordern Pol beginnend, eine gut walnuB- 
groBe Geschwulst von ziemlich .fester Konsistenz und grauer Farbe, die 
im allgemeinen scharf begrenzt ist, nur stellenweise weniger scharf in die 
Umgebung ixbergeht. Die Nachbarsc haft stark odematos geschwollen. — Von 
den andem Organen bieten nur noch die Lungen wichtigeVeranderungen dar. 
Es finden sich namlich unter der Pleura reichlich, meist ziemlich kleine Ge- 
schwulstknoten, die dieselben Eigenschaften haben wie die Gehirngeschwulst. 

Die Wassermannsche Reaktion ist mit Blutserum und Gehirnflussig- 
keit negativ. 

Die mikroskopische Untersuchung der Geschwulstknot-en ergab, daB 
es sich um einen eigentiimlichen Tumor epithelialer Natur handelte. Die 
Zellen erinnerten aber auch zum Teil an Ganglienzellen. Die Anordnung 
entsprach zum Teil Bildern, wie man sie bei manchen Tumoren von Driisen 
mit innerer Sekretion findet. Die Lungenmetastasen boten dasselbe Bild. 

Auf weitere Einzelheiten pathologisch-anatomischer Natur soil hier 
nicht eingegangen werden, Der Fall wird in dieser Hinsicht noch genauer 
gewlirdigt werden mussen. Fur den vorliegenden Zweck geniigt die Fest- 
stellung, daB ein eigentiimlicher epithelialer Tumor varlag, dessen Bos- 
artigkeit sich in seiner Fiihigkeit, Metastasen zu bilden, dokumentierte. 

Fall 2. Der 47 jahrige Presser K. erlitt am 28. I. 1912 dadurch einen 
Unfall, daB er beim Durehschreiten eines Kellerganges mit dem Kopf an 
einen eisernen Trager stieB. Er hatte eine blutende Kopfwunde, die ge- 
naht wurde. Nach zehn Tagen arbeitete er wieder. Irgendwelche Gehirn- 
erscheinungen waren damals nicht vorhanden. Auch spater war nicht davon 
die Rede. Erst im Fruhjahr 1919, also 7 Jahre spater, fing er an, viel iiber 
Kopfsehmerzen zu klagen. Am 7. VIII. 1919 wurde er in die Unfallnerven- 
heilanstalt Bergmannswohl (Prof. Quensel) aufgenommen. Er hatte eine 
Narbe auf dem Kopf und klagte iiber dauernde Kopfsehmerzen. Er machte 
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im ubrigen (lurch sein ungeniertes Benehmen usw. einen durchaus psycho- 
tischen Eindruck. Schon am 11 . VIII. 1919 wild or tot im Bett aufge- 
funden. 

Die Sektion wurde am nachsten Tage von mir ausgefiihrt. Auch 
hier sei aus dem Protokoll nur das fiir den vorliegenden Zweck Wich- 
tigste angegeben: 

In der Mittellinie des Kopfes an der Grenze zwischen Stirn und Scheitel 
findet sich eine 10 cm lange, quer iiber den Kopf verlaufende, feine, scharfe, 
weiBliche, etwas nach vorn konvexp altere Narbe. Nur die oberflachlichen 
Schichten sind davon betroffen. Der Sohadel zeigt weder an dieser Stelle 
noch sonst irgendwo lichen einer stattgeliabten Verletzung. Die Innen- 
flaehe des Schadels ist nur stellenweise von rauher Beschaffenheit. Die 
Dura ist stark gespannt, das Gehirn stark geschwollen, Windungen abge- 
plattet, Furchen verstrichen, besonders stark die innern Teile des rechten 
Stimlappens. Spuren von Verletzungen sind weder an den weichen Hauten 
noch am Gehirn festzustellen. Auf dem Schnitt findet sieh ein weicher, 
im ganzen etwa kleinfaustgroBer Tumor im Bereich des rechten Stirn- 
lappens und Balkens, der unscharf in die stark odematose Umgebung uber- 
geht und stellenweise verfliissigt ist. Mikroskopisch handelt es sich um 
ein ziemlich zellreiches Gliom, bzw. Gliosarkom. — An den andern Organen 
werden keine besonderen Veranderungen festgestellt. 

Bevor ich nun auf die Begutachtung der beiden Falle eingehe, 
mochte ich einige Bemerkungen allgemeiner Natur vorausschicken. 

Die ganze Frage nach dem Zusammenhang zwischen Trauma 
und Geschwulstentstehung ist in den letzten Jahren von dem Wege 
rein objektiver wissenschaftlicher Forschung abgedriingt, sie ist stark 
beeinfluBt worden durch die Unfadlgesetzgebung und dadurch zur 
Wahrscheinlichkeits- oder vielmehr nur Moglichkeitsrechnung geworden. 
So wird die Moglichkeit eines Zusammenhanges zwischen Geschwulst 
und Trauma, im besondern Fall zwischen Hirntumor und Trauma 
allgemein anerkannt, und die einzelnen Gutachter konnen nun mehr oder 
weniger ihre subjektive Anschauungsweise spielen lassen. In den Ver- 
offentlichungen, die. sich eingehender mit der Frage beschaftigen, 
wird der Zusammenhang im allgemeinen nur auf zweierlei Art zu be- 
griinden versucht. Einmal stiitzt man sich auf die Lehre von der Ge¬ 
schwulstentstehung durch mechanische Einfliisse, und die meisten 
Autoren beziehen sich dabei in erster Linie auf Virchow. Es ist be- 
kannt, daB Virchow die Tatsache besonders hervorgehoben hat, daB 
Tumoren gerade an Stellen, die mechanischen Insulten ausgesetzt sind, 
relativ haufig entstehen. Es ist auch wahr, daB er fiir die Gehirn- 
«»eschwulste. und insbesondere das Gliom. dip traumatische Entstehung 
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ernstlich ins Auge faBte. Eine Hirnquetschung konnte die Ursache 
sein. Wo sie sich nicht nachweisen lieBe, sprache der Sitz fur eine ort- 
liche Ursache. So seien nach seinen Erfahrungen Gehirngeschwulste 
in den Teilen am haufigsten, die von traumatischen Einfliissen am leich- 
testen getroffen werden. Hat so Virchow wirklich dem Kopftrauma 
cine groBe Rolle bei der Entstehung der Gehirngeschwiilste zugeteilt. 
so ist es doch die Frage, wie er die Sache praktisch vom Standpunkt 
der Unfallgesetzgebung aus angesehen hiitte. Wenn man die Literatur 
der letzten Jahre durchsieht, so hat man den Eindruck, als wenn Vir¬ 
chow heute mit seiner Anschauung als Kronzeuge Uberall da her- 
halten muB, wo die Beweisfuhrung sich ini Ungewisse zu verlieren 
beginnt. In der Tat sind neue und plausible Griinde allgemeiner 
Natur fur den Zusammenhang zwischen Hirntumor und Trauma nicht 
mehr erbracht worden. Wir konnen im Gegenteil sagen, daB aus all- 
gemeinen Uberlegungen heraus heute die Frage mit noch groBerer 
Skepsis angesehen werden muB als friiher. Wir wissen zwar iiber die 
eigentlichen Ursachen der Geschwulstentstehung auch heute noch 
so gut wie nichts, aber das Problem hat sich doch bedeutend vertieft. 
und wir konnen uns heute weniger denn je eine Geschwulstentstehung 
aiif Grand grober mechanischer Insulte denken. 

Der zweite Weg, den man wahlte, um vielleicht AufschluB zu 
erhalten, war die Statistik. Daraus geht zunachst einwandfrei hervor 
(auch nach einer eigenen Aufstellung), daB Hirntumoren bei Mannern 
viel haufiger sind als bei Frauen; manche sehen darin einen Hinweis 
fiir die traumatische Entstehung. Es laBt sich dariiber nicht streiten. 
denn es handdt sich hier um ein durch und durch subjektives Moment. 

Eine eigene statistische Aufstellung (unter gleichzeitiger Be- 
nutzung der von Erich Bohm 1 ) aus dem pathologischen In- 
stitut Leipzig veroffentlichten Statistik) fiihrt zu folgenden Zahlen: 
In den letzten 21 Jahren (1899—1919) wurden im pathologischen 
Institut im ganzen 198 intrakranielle Tumoren scziert (bei denen der 
erste oben beschriebene Fall nicht mitgerechnet ist), 115 bei Mannern 
und 85 bei Frauen. Darunter befanden sich 154 Gliome. und zwar 8'' 
bei Mannern und 65 bei Frauen. Bcidemal ist also das Verhaltnis 
58% zu 42%. Also auch hier ein wenn auch nicht sehr bedeutendes 
Cberwiegen des miinnlichen Geschlechtes. Sehen wir aber z. B. die 
Kleinhirngliome allein an. so ist das Verhaltnis ein ganzandeses; von 

1) Inaugural-Dissertation Leipzig 1014. 
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19 Kleinhirngliomen betreffen namlich nur 8 Manner, 11 dagegen Frauen- 
Es zeigt dieser Vergleich, wie irrefiihrend es ist, aus solchen Aufstellungen 
eine Wahrscheinlichkeit der traumatischen Entstehung ableiten zu 
wollen. Denn warum sollte das Kleinhirn den ubrigen Gehimteilen 
gegenuber eine andere Rolle spielen? Dann aber wird festgestellt, 
daB in einer gewissen Anzahl von Fallen Kopftraumen in der Anamnese 
eine Rolle spielen: nach Gerhardt 1 ) inl7und36%, Eduard Muller 2 ) 
in 20%, Adler 3 ) 8,8% der Fiille. Bei genauerer Analyse miissen 
allerdings diese Zahlen sehr eingeschriinkt werden. So muB Ed. Miil- 
1 er zugeben, daB in seinen Fallen nur in ca. 7 % „das Trauma mit einer 
mehr minder groBen Wahrscheinlichkeit als atiologischer Faktor in 
Betracht kommen kann“. Unsere eigene Statistik aus den Jahren 
1908—1919 lehrt folgendes: 

Bei 107 Fallen habe ich die Krankengesehichten, die fast aus- 
nahmslos aus den verschiedenen Universitatskliniken stammen, ein- 
sehen konnen. In 18 Fallen, also 17%, befindet sich iiberhaupt ein 
Trauma vermerkt. Davon mtissen G Falle sofort abgezogen werden, . 
da es sich entweder um leichtere Verletzungen handelte, die den Kopf 
gar nicht trafen, oder die Verletzungen erst eintraten, nachdem Tumor- 
symptome sicher schon bestanden. Dann bleiben also nur noch 11 % 
iibrig. Unter diesen befinden sich aber auch noch Falle, die bei kritischem 
Zusehen nicht fur einen Zusammenhang zwischen Unfall und Tumor 
sprechen konnen. Hier einige Beispiele. Ein 48jahriger Mann stiirzt 
3 Monate vor dem Tode von der Treppe; 3 Wochen danach einwandfreie 
Tumorsymptome. Sektion: Gliom. Es ist wohl keine Frage, daB auch 
hier schon das Gliom zur Zeit des Unfalls bestand, und es ist wahr- 
scheinlich, daB der Unfall einern Sehwindelanfall als einer Folge des 
Tumors zuzuschreiben ist. In drei weiteren Fallen sind die Angaben so 
beschaffen, daB sie nicht voll bewertet werden konnen. So gibt ein 
Vater auf eindringliches Befragen an, daB er vor drei Jahren gesehen 
habe, wie jemand seinen Sohn mit der Hand auf den Kopf schlug. 
Dieser Sohn, 15 Jahre alt, stirbt an einem Sarkom der weichen Haute 
<les linken Stirnlappens, nachdem er drei Monate an Tumorsymptomen 
nelitten hatte. Eine 42 jiihrige Frau gibt an, daB sie ofter von ihrem 


1) Das Gliom, Festschrift Wiirzbuig. Leipzig, F. W. Vo^el 1SS2. 
S. 183. 

2) Deutsche Zeitschr. f. Xervenheilk. 11)03, Hd. 23, S. 378. 

3) Arch. f. Unfallheilk. 181)8, lid. 2, S. 181). 
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Ehemann, auch auf den Kopf, geschlagen sei. Sie leidet 4 Wochen an 
Tumorsymptomen und stirbt an einem Gliom des linken Stirnlappens. 
Ein 40jahriger Mann gibt an, daB er sich vor zwei Jahren im Unterstand 
so stark den Kopf gestoBen habe, daB er bewuBtlos wurde; er stirbt 
an einem Endotheliom der Dura. — Wenn in diesen Fallen wirklich 
dife angegebenen Traumen stattgefunden haben, so konnen sie doch nur 
so leichte gewesen sein, wie sie fiir die Tumorentstehung iiberhaupt 
nicht in Betracht kommen. So wiirden also schlieBlich nur noch 8 Falle 
iibrigbleiben (das sind 7,5 %), die wir nun noch naher betrachten 
wollen. Im ersten handelt es sich um ein Gliom des rechten Ganglion 
Gasseri bei'einer 20jahrigen Frau, die vor zwei Jahren eine schwere 
Verletzung des rechten Auges durch den HornstoB einer Kuh erlitt. 
Im zweiten, bei dem klinisch keine Angaben iiber ein Trauma existieren. 
wurde bei der Sektion des 28jahrigen Mannes, der an einem Tumor 
gliomatosus psammosus des linken Schlafenlappens starb, eine Narbe 
der linken Kopfseite festgestellt. Im dritten erlitt ein 51jahriger Mann 
init eyiem GroBhirngliom ein Jahr vor dem Tode eine nicht naher 
beschriebene Kopf verletzung und zeigt 6 Monate spater Tumorsym- 
ptome: 4. Fall: 19jahriger Mann; 2 1 4 Jahre vor dem Tode Sturz auf den 
Kopf; Tumorsymptome erst zwei Moriate vor dem Tode; Sektion: 
Gliom des Balkens und linken Schlafenlappens. — 5. Fall: 20jiihriger 
Mann; vor 11 Jahren Sturz auf den Hinterkopf; Tumorsymptome 
2 Jahre nach dem Unfall; Sektion: Gliom der linken Hemisphere. — 
6. Fall: 19 jiihriger Mann; 8 Jahre vor dem Tod Sturz auf den Kopf; 
unbestimmte Symptome 5 Jahre, sichere Tumorsymptome 1 Jahr vor 
dem Tode; Sektion: Gliom des III. Ventrikels. — 7. Fall: 67jahrige 
Frau; richtige Tumorsymptome erst 2—3 Monate vor dem Tode, friiher 
aber schon viel Kopfschmerzen, angeblich nach Kopftrauma; Sektion: 
Gliom der rechten Hemisphere. Endlich 8. der oben beschriebene Fall 2. 

In diesen 8 Fallen *ist aber der Zusammenhang nicht etwa erwiesen. 
sondem gewissermaBen nur diskutabel. Die Zeichen einer Verletzung 
waren iiberhaupt nur in 3 Fallen (1., 2. und 8.) festzustellen. Wiiren die 
Daten gcnauere, miiBte wohl der eine oder andere Fall noch herausge- 
nommen werden. Andererseits ist zuzugeben, daB die Wahrscheinlichkeit 
eincs Zusammenhanges auch hier und da durch genauere Beobachtungen 
erhoht werden konnte. Wenn man aber nun wirklich in einigen Fallen 
zu dem SchluB kiime, daB das erlittene Trahma in atiologischer Beziehuny 
zu der Geschwulstentstehung stiinde. so kimnte man selbstverstandlich 
weder aus dieser noch auS den andern Statistiken den SchluB ziehen. 
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daB damit generell die Entwicklung .eines Hirntumore auf Grund eines 
Traumas soweit an Wahrscheinlichkeit gewanne, daB man in andern 
unklaren Fallen ohne weiteres damit rechnen konnte. 

Die Ausbeute der Statistik ist jedenfalls eine sehr geringe. • 

Gerhardt 1 ) glaubt nun aber, daB bei genaueren Nachforschungen sich 
■die Zahlen vergroBern lieBen und daB vielen Patienten oder ihren An- 
gehorigen .die Kopfverletzungen aus dem Gedachtnis geschwunden 
sein konnten. Ich mochte dagegen der Ansicht Ausdruck geben, daB 
solche Kopfverletzungen, die ernstlich fur die Atiologie eines Tumors 
in Betracht kamen, nicht so leicht vergessen werden, daB im Gegenteil 
solche Angaben, die nicht nachzupriifen sind und die sich z. B. auf die 
Lokalisation des Traumas in die Gegend der ersten als Tumorsymptome 
auftretenden Kppfschmerzen beziehen, von den Patienten oft erst 
ad hoc, unter dem EinfluB der Upfallgesetzgebung, gemacht sein konn¬ 
ten und darum nicht zu hoch zu bewerten sind. 

Alle statistischen Erhebungen haben ja zudem nur einen relativen 
Wert; nie konnen sie ohne Gegenprobe beweiskraftig sein. Diese Gegen- 
probe ist noch nie versucht worden. Es ware in Erfahrung zu bringen, 
ob Leute, die ein schweres Kopftrauma erlitten, ofter an Hirntumoren 
erkrankten als solche, bei denen das nicht der Fall ist. Nach dem vor- 
liegenden Material ist es wohl als aussichtslos zu bezeichnen, daB auf 
diesem Wege ein irgendwie beweisendes Resultat erzielt werden konnte. 

Wir werden also jedenfalls mit den allgemeinen Gesichtspunkten 
in der vorliegenden Frage nichts anfangen konnen, sondern miissen uns 
darauf . beschranken, im einzelnen von Fall zu Fall eine Entscheidung 
zu treffen zu versuchen. 

Die meisten Autoren, wenn sie auch theoretisch die Moglichkeit 
eines Zusammenhanges zwischen Hirntumor und Trauma anerkennen, 
stehen wohl auch heute auf dem Standpunkt, daB ein Trauma doch nur 
sehr selten als atiologischerFaktor in Betracht kommt; soOppenheim 2 ), 

Yh iem 3 ), Redlich 4 ) u. a. Praktisch aber sieht die Sache ganz anders 
aus. Wie auf andern Gebieten der Gutachtertiitigkeit sind auch hier 
gewisse Normen maBgebend. So lauten die Grundsatze eines T hi era 3 ) 


1 ) l.c. 

2) Die Geschwiilste des Gehirns. Spez. Path. u. Ther. von Nothnagel. 
Wien 1897. Bd. 9, 2, S. 40. 

3) Handbuch der Unfallerkrankungen. II. Aufl. 1909, Bd. 1, und Jahres- 
kurse fiir arztliche Fortbildung Sept. 1910. 

4) In Lewandowsky, Handb. d. Nervenkr. Bd. 3, 8. 547. 
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folgendermaBen: Der Zusammenhang zwiseheiCKopftrauma und Hirn- 
geschwulst kann angenommeri werden unter folgenden Bedingungen: 
1. eine Gewalteinwirkung muB uberhaupt stattgefunden haben, 2. sie 
muB einigermaBen erheblich gewesen sein, 3. die Geschwulst muB zuin 
Ortc der Gewalteinwirkung in riiumlicher Beziehung stehen, 4. die 
Inkubation muB je nach Art der Geschwulst von bestimmter Dauer, 
3 Wochen bis 2 Jahre, sein, 5. handelt es sich um die Frage nach der 
Verschlimmerung eines Geschwulstleidens, so kann die Inkubation 
entsprechend kiirzer sein. Ich mochte vor alien Dingen die Punkte 2 
und 3 unterstreichen, die fur die Begutachtung von ausschlaggebender 
Bedeutung sind. Gesetzt nun den Fall, diese Grundsiitze sind anzu- 
erkennen, so muB man doch andererseits sehen, daB auch sie in der 
Praxis oft genug weitgehend uberschritten werden. Man kann im all- 
gemeinen von einer groBen WillkUr in der Gutachtertatigkeit sprechen. 
Zwei Beispiele mbgen das erlautern. Mendel 1 ) berichtet iiber einen 
Fall, bei dem sich eine 28jahrige Frau eine blutende Wunde der linken 
Kopfseite zuzog. Gehirnerschiitterung bestand nicht, doch wurde seit 
dem Unfall iiber Kopfschmerzen geklagt, denen sich dann acht Monate 
spater andere Tumorsymptome anschlossen. 9*4 Monate nach dem 
Unfall Exitus. Sektionsergebnis: Tumor im linken Crus cerebelli ad 
pontem. — Derselbe Autor veroffentlicht folgenden Fall: Ein 49 jahriger 
Potator zieht sich eine Verletzung des linken FuBes zu, ohne Kopftrauma. 
Seit dem Unfall bestehen unbestimmte Gehirnsymptome. Tod 8 Monate 
nach dem Unfall. Sektion: „Fibrom“ der weichen Haute vorn im 
Hirnspalt. Im ersten Fall \vurde der Zusammenhang anerkannt. im 
zweiten nicht. Dabei findet eine genauere Analyse der Falle insbesondere 
in anatomischer Beziehung nicht statt. Die Falle sind im Verlauf ganz 
gleichartig. Sie diirften beide in jene von den meisten Autoren inehr odor 
weniger eingehend erorterte Kategorie von Fallen gehoren, in denen 
der Unfall schon eine Folge des Tumors, gewissermaBen ein Tumor- 
symptom ist. Der Zufall, daB in dem einen Fall der Kopf verletzt wurde. 
fiihrt den Gutachter zu der Annahme eines Zusammenhanges zwischen 
Trauma und Geschwulst. Es ware in dem ersten Fall doch allenfalls 
nur die Frage zu erortern gewesen, ob der Unfall verschlimmernd ant 
die Geschwulstentwicklung eingewirkt babe. Das ist allerdings am ti 
ein selir heikler Punkt, auf den ich noch zuruckkomme. 


1) Monatsschr. f. Psych. 11)07, Bd. lS. 15S. 
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Es sei zur Erlauterung des oben Gesagten aber noch ein weiterer 
Fall angefuhrt; er wird von Burger 1 ) mitgeteilt: 

Ein 45 jahriger Mann zieht sich am 27. XII. 1904 eine schwere Ver- 
letzung der rechten Hand in einer Kartoffelschalmaschine zu, wobei 
er ohnmachtig wird. „Im Laufe eines Jahres“ treten Schreckhaftig- 
keit, Kopfschmerzen, Magenbeschwerden auf. Zwei Jahre nach dem 
Unfall spricht der Mann von einer Lahmung der linken Korperhalfte, 
spa ter gibt er an, daB sein linker FuB schon 5 Monate nach dem Unfall 
zu schleppen begann, und weiter, daB er nach dem Unfall auch Er- 
brechen und Schwindel gehabt habe. Endlich wird bei erneuter Nach- 
frage durch Zeugenaussage angegeben, daB der Mann bei dem Unfall 
auch von dem Treibriemen gegen den Kopf geschlagen sei. Der Tod 
erfolgte am 30. X. 1911. Die Sektion ergibt ,,genau an der vermuteten 
Stelle' 1 eine Zyste, die sich als erweichtes Gliom erweist. Keine Zeichen 
einer stattgehabten Verletzung. Gutachten: „Unter Beriicksichtigung 
des Umstandes, daB ein erhebliches Kopftrauma voraufgegangen war 
mit BewuBtlosigkeit, haben wir einen Zusammenhang als wahrschein- 
lich angenommen. u Ob hier die Annahme eines Zusammenhanges 
wirklich diskutabel ware, konnte man nur nach genauer Kenntnisnahme 
der ganzen Akten sagen. Ich beanstande aber die Urteilsbegriindung des 
Verfassers. Denn gesetzt den Fall, ein Kopftrauma hat hier wirklich 
stattgefunden (die spate Zeugenangabe muB Zweifel erwecken), so ist 
es doch nicht gerechtfertigt, es nun gleich auch als erheblich zu be- 
zeichnen. Denn das ist doch eben nicht festgestellt. Bei der Sektion 
suchte Verfasser nach einem Kopftrauma, ohne Residuen zu finden. Er 
fand auch kein Blutpigment in der Hirnrinde und meint, es konnte ini 
Laufe der Jahre verschwunden sein, was ich bei einem erheblichen 
Trauma bestinunt bezweifeln mochte. Aus der anfanglichen Ohnmacht, 
die bei einer schweren Armquetschung nicht zu verwundern ist, wird 
eine BewuBtlosigkeit gemacht, die offenbar als ein Symptom der Gehirn- 
erschutterung gelten soil. Ein solches Gutachten ist als subjektiv, stark 
beeinfluBt durch die Eigenart unserer Unfallgesetzgebung, zu be- 
zeichncn. 

Es ist hier nicht moglich, weitere Gutachten einer Kritik zu unter- 
ziehen, obwohl es vielleicht im Interesse der Sache dringend notwendig 
ware. Denn es lieBe sich noch viel dazu sagen. Ich mochte inich auf 
den Standpunkt stellen, daB wir versuchen miissen, zu einer melir objek- 

J) Arztl. Sncliv<Tst.-Zeitimj{ 1!(I2. S. JtiO. 
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tiven Anschauung8wei.se zu kommen, die sich eng an die Ergebnisse un- 
serer Wissenschaft. anlehnt. Auf den jetzigen Stand unserer Anschau- 
ungen iiber die Geschwulstentstebung habe ich schon oben kurz ,hin- 
gewiesen. Fiir die traumatische Entstehung gibt es noch keine plausible 
Erklarung. Das Experiment laBt uns auf diesem Gebiete vollkommen 
im Stick. Ein Fall, der von Diirck 1 ) beschrieben ist und der einem 
Experiment gleichzusetzen ist, gibt uns auch keinen brauchbaren 
AufschluB oder auch nur einen verwertbaren Fingerzeig. Es handelt 
sich um eine traumatische Verlagerung von Riickenmarksgewebe an 
cine andere Stelle, wo ein selbstiindiges Weiterwachsen festgestellt 
werden konnte (zweimonatliches Kind mit Geburtstrauma). Selbst 
wenn man der Ansicht Diircks 1 ) beipflichtet — ich mochte mich eher 
den Eimvendungen Schminckes 2 ) anschlieBen —. daB man es mit 
richtigen ,,Blastomen“ oder mit jjC'horistomeir 1 zu tun hat, konnen 
wir damit fiir die vorliegende Frage nichts anfangen, da derartig grobe 
Verlagerungen von Nervensubstanz in den zu begutachtenden Fallen 
nie in Betracht kommen. 

Wir miissen trotzdem versuchen, die . pathologisch-anatomisclie 
Betrachtung mehr in den Vordergrund zu stellen. Wir wissen be- 
stimmt, daB gewisse chronisch-entziindliche Vorgange die Gewebe zur 
Geschwulstbildung disponieren, wir wissen weiter, daB vor allem auch 
in Narben die Gewebe zur atypischen Wucherung neigen und daB 
nicht selten daraus richtige Geschwiilste hervorgehen. Konnen wir nun 
feststellen, daB eine Kopfverletzung nicht nur die Haut und den Knochen 
betraf, sondern auch die Gehirnsubstanz in Mitleidenschaft zog und 
sehen wir einen Tumor, der in oder an einer solchen Gehirnnarbe ge- 
legen ist, so werden wir zwanglos anerkennen konnen, daB die Gewebs- 
wucherungen, die zur Narbe fiihrten, auch den Boden fiir die Geschwulst 
abgaben. Verletzungen, die solchen Vorgiingen zugrunde liegen, konnen 
nun natUrlich nicht ohne Gehirnsymptome abgehen. Zeichen der 
Contusio cerebri werden klinisch festgestellt sein miissen. Und ana- 
tomisch miissen sic natiirlich auch nachzuweisen sein. Das ist die 
einzige Art von Fallen, bei der wir nach objektiven Gesichtspunkten 
den Zusammenhang zwischen einem Trauma und einer Gehirngeschwulst 
werden anerkennen konnen. Natiirlich wiirde die rein klinische Begut- 
achtung auch hier auf mannigfache Schwierigkeiten stoBen. Im all- 


1) VVrh. d. I). pat hoi. Oeselbch. 1!>14. Bd. IT. S. 

2) ElM-nda. 
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gemeinen wird es sich aber wohl doeh um Falle handeln, die zur autop- 
tischen Kontrolle kommen. Die Inkubationszeit ist iibrigens fiir 
diese Falle unbegrenzt, denn auf dem Boden einer Narbe kann sich 
auch nach Jahrzehnten noch ein Tumor entwickeln. Aber eine gewisse 
Kvmptomenkette vom Unfall bis zu den eigentlichen Tumorfolgen, 
die von Thiem 1 ) im allgemeinen nicht fiir notig gehalten wird, wird 
man fiir solche Falle fordern miissen. 

Es ist auffallend, wie wenig bisher die anatomische Betrachtungs- 
weise in den Bereich derDiskussion gezogen wurde. Das liegt wohl daran, 
daB tatsachlich die anatomische Untersuchung kaum je augenfallige 
Veranderungen zutage befordert, die fiir den Zusammenhang zwischen 
Hirngeschwulst und Kopftrauma sprechen. Solche Falle, deren RoBle 2 ) 
kiirzlich 2 mitteilte, in denen die Folgen eines schweren Traumas 
des Schiidels und des Gehirns noch bei der Sektion der an Gliom Ver- 
storbenen festgestellt werden, gehoren in der einschlagigen Literatur 
zu den Seltenheiten. Von unserm Material, das daraufhin durch- 
gesehen wurde, kann ich sagen, daB nur in den wenigen erwahnten 
Fallen Zeichen von Verletzungen vermerkt sind. Es ist das aber ein 
• weiterer Beleg dafiir, wie mangelhaft bisher die Lehre von der trau- 
matischen Entstehung der Hirngeschwiilste gestiitzt ist. 

Es ware eine niitzliche Aufgabe, alle jene Falle, die den skizzierten 
Anforderungen entsprechen, zu sammeln und ihre Merkmale als Richt- 
linien fiir die fernere Begutachtung aufzustellen. Alle iibrigen Falle 
werden mit der allergroBten Vorsicht beurteilt werden miissen. Denn 
die Wahrscheinlichkeit, daB sich Hirntumoren auf Grund von Er- 
schiitterungen des Gehirns, die weder klinische noch anatomische Svm- 
ptome machen, entwickeln, ist, wie war gesehen haben, minimal, man 
kann wohl sagen gleich null. Ganz unbedingt wird man hier auf den 
dritten der Thiemschen Punkte, auf die raumlichen Beziehungen 
zwischen Gewalteinwirkung und Sitz des Tumors das groBte Gew'icht 
legen miissen. Wenn man sich auf der andern Seite der Anschauung 
von Bruns 3 ) anschlosse, daB man in den mcisten Fallen forensisch zu- 
gunsten des Verletzten entscheiden miisse, dann wiirde schlieBlich 
die iirztliche Gutachtertiitigkeit fast iiberfliissig. Denn zur Feststellung 
des Unfalls ist der Arzt nicht niitig. und fiir die Feststellung des Hirn- 


1) 1. c. 

•2) M. m. W. 1911, S. 2530. 

3) Eu Ion burgs Rottlenzykl. III. Aufl. 1908, lid. 5, S. 531. 
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tumors geniigte der Sektionsberjcht. Der Ausspruch eines Autors, 
daB unsere Kranken nicht unter unserer Unkenntriis leiden sollen, ist 
gewiB sehr schon. Aber wo kommen wir hin, wenn wir ihro naehgehen ? 
Wie wir nunmehr in Deutschland gezwungen sind, auf alien Gebieten 
des offentlichen Lebens so okonomisch wie nur mbglich zu verfahren. 
so miissen wir es auch hier tun. Wer nach unsern Gesetzen und auf 
Grund unserer positiven Kenntnisse eine Rente haben muB, soli sie 
reichlich haben. Aber aus nur humanitaren Gesichtspunkten Geld zu 
verzetteln, das ware ein verhangnisvolles Unternehmen. Das miissen 
wir uns auch flir die Praxis der Unfallbegutachtung sagen. 

Es bleibt nun noch zu erortern, wie wir uns zu der Frage zu ver- 
halten haben, ob ein Geschwulstleiden durch ein Kopftrauma ver- 
schlimmert wurde. Es werden dafiir im groBen und ganzen dieselben 
Gesichtspunkte gelten miissen wie fiir die Frage nach der Geschwulst- 
entstehung. Hier ist allerdings die Moglichkeit vorhanden, daB durch 
einen schweren mechanischen Insult das Wachstum und die Verbreitung 
eines schon vorhandenen Tumors beschleunigt wird. Aber ein solcher 
Insult muB eben auch nachweisbar vorhanden sein, wenn man ihn fiir 
die Begutachtung verwerten will. Die meisten Kopfverletzungen sind 
dazu keineswegs imstande. Also auch hier wird man sehr zuriickhaltemi 
sein miissen. Auch hier darf die klinische Beobachtung nicht den 
Ausschlag geben. Selbst wenn sich schwerere Symptome direkt an den 
Unfall anschlossen, ist das in keiner Weise ein Beweis fiir die Wirksam- 
kcit des Unfalls. Denn einmal ist es gar keine Frage, wie wir schon sahen, 
daB in einer groBen Anzahl von Fallen der Unfall cine Folge des Tumors 
ist, dann aber hat Goldscheider 1 ) in einem trefflichen Gutachten einen 
Punkt hervorgehpben, der sonst kaum beachtet ist. Goldscheider 
weist darauf hin, daB eine Kopfverletzung dazu imstande ist, die rein 
subjektiven Tumorsymptome mehr in den Vordergrund zu drangen, 
womit natiirlich fiir die Frage der Beeinflussung des Tumorwachstums 
durch die Verletzung nichts ausgesagt werden kann. 

Sollen wir nun fiir die Gliome andere Gesichtspunkte gelten lasson 
wie fiir die andern intrakraniellen Geschwiilste ? Es wiirde zu weit 
fiihren, hier die besondere Stellung der Gliome im System der Ge- 
schwiilste zu erortern. Sie stellen nicht gerade, wie Thiem es aus- 
driickt, den t)bergang zwischen den echten Geschwiilsten und den ent- 

1) Arztliche OlnTyiiUioliten uas <lrr Urrtallvcr.sielH'ninpspraxis. Loipzi” 

8. 472. 
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ziindlichen Gewebswucherungen dar, sie leiten vielmehr liber zu den 
GewebsmiBbildungen und dann zu den MiBbildupgen iiberhaupt. 
Das zeigt sich darin, daB sie zuweilen bei erblich irgendwie Belasteten 
auftreten, daB sie angeboren vorkommen, daB sie zuweilen mit echten 
MiBbildungen kombiniert sind; ich verweise dazu auf die Veroffent- 
lichungen von Ernst 1 ), Hildebrandt 2 ), M. Askanazy 3 ) und anderen. 
Was hat das aber schlieBlich mit der traumatischen Entstehung zu 
tun ? Es ware eine kaum zu stiitzende Hypothese, wenn man eine, 
groBere Bereitschaft zu Gliomentstehung durch Trauma bei erblich 
Belasteten annahme, wiees Eduard Muller 4 ) will. Auch daB Geburts- 
traumen, an die derselbe Autor 5 ) denkt, in dieser Hinsicht eine Rolle 
spielen. liiBt sich auf Grund des vorliegenden Materials nicht erweisen. — 
Ich mochte ausdriicklich betonen, daB alle meine Ausfiihrungen sich 
ebensosehr auf die Gliome wie auf andere Tumoren erstrecken, daB 
sie sogar vorwiegend fur die Gliome gedacht sind. 

Was nun die Begutachtung der beiden oben geschilderten Falle 
betrifft, so habe ich in beiden einen Zusammenhang zwischen Unfall 
und Gehirntumor abgelehnt. Im ersten Fall zeigten sich sichere Tumor- 
symptom e schon 19 Tage nach dem Unfall. In dieser Zeit kann sich 
kein Tumor entwickeln, der irgendwelche Symptome macht, zumabnicht 
im Stirnhim. Der Unfall war auBerdem offenbar ein leichter, denn 
nennenswerte Erscheinungen folgten ihm nicht, auch war anatomisch 
nichts von einer Verletzung nachzuweisen. Endlich laBt sich flir die 
traumatische Entstehung eines so eigenartigen epithelialen Tumors 
wie im vorliegenden Fall keinerlei Moglichkeit ausdenken. Auch flir 
die Verschlimmerung des Leidens durch den Unfall spricht nichts, weder 
in klinischer noch in anatomischer Hinsicht. Der Tumor war ausge- 
sprochen bosartig. was aus seiner Fithigkeit, Lungenmetastasen zu 
machen, hervorgeht. Er fiihrte daher relativ schnell nach den ersten 
Symptomen zum Tode. Es ist sehr wahrscheinlich, daB der Unfall hier 
eine Folge des Gehimleidens war, daB ein Schwindelanfall„ der zu dem 
Sturz fiihrte, ein Tumorsymptom war. 

Im zweiten Fall waren die Residuen des Unfalls auch anatomisch 
noch nachweisbar in Gestalt einer Narbc auf dem Seheitel. Diese 


1) Zieglers Beitr. 1895, Bd. 17, S. 547. 

2) Deutsche Zeitschr. f. Chir. 1893, Bd. 36, S. 483. 

3) Arb. a. d. pathol. Institut Tiibingen, 1908, Bd. 6, S. 433. 

4) 1. c. 

5) 1. c. 
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war jedoch ganz oberflachlich und riihrte offenbar von einer relativ 
scharfen Verletzung her. Das stimmt mit den Angaben iiberein, denn 
der Mann stieB gegen einen eisemen Trager, dessen Kanten offenbar 
ziemlich scharf waren. Am Schadel und am Gehirn waren keine Residuen 
einer Verletzung festzustellen. Die Verletzung kann also keine schwere 
gewesen sein. Obereinstimmend damit geht aus den Akten hervor, 
daB der Mann keinerlei Symptome auBer seiner blutenden Wunde zeigte 
und daB diese in 10 Tagen wieder geheilt war, nach denen der Mann 
seiner Arbeit wieder nachgehen konnte. Tumorsymptome dann erst 
nach 7 Jahren, inawischen keinerlei Beschwerden. Hier einen Zusammen- 
hang konstruieren zu wollen, halte ich fur unmoglich. Eine Gehirn- 
schadigung hatte der Unfall nicht hervorgebracht. Raumliche Be- 
ziehungen zwischen Kopftrauma und Hirntumor bestanden nicht, 
denn die Narbe saB hinter dem Stirnlappen, der von dem Gliom haupt- 
sachlich betroffen war. Endlich war die Usur der Tabula interna erst 
eine so geringe, daB die Entstehung eines erheblichen Tumors erst 
von kurzer Dauer sein konnte. An eine Verschlimmerung des Leidens 
durch den Unfall war natiirlich erst recht nicht zu denken. 

Im Rahmen des vorliegenden Aufsatzes war es nur mbglich, die 
schwebende Frage gewissermaBen nur zu streifen. Es war mir darum 
zu tun, vor allzu schablonenhafter Arbeit auf diesem Gebiet zu warnen. 
Eine Kritik der ganzen Literatur wiirde, wie ich mich durch eingehendes 
Studium iiberzeugt habe, noch recht viel Material in meinem Sinne 
zutage befordern. Ich muB mir aber ein weiteres Eingehen auf Einzel- 
heiten versagen. Es ist wohl uberhaupt nicht mehr notig, das 
alte Material noch einmal zu sichten, denn das neue bringt vielleicht 
bessere Aufkliirungen, und damit komme ich auf meine einleitenden 
Worte zuriick. Der Krieg hat uns ein reiches Material auch zur Be- 
urteilung eines etwaigen Zusammenhanges zwischen Trauma und Hirn- 
geschwulst gebracht. Hier haben wir alle Arten von Fallen in groBer 
Auswahl, von den leichtesten Erschutterungen bis zu den schwersten 
Verletzungen, und alles ist protokollarisch festgelegt. Ein bedeutender 
Teil dieses Materials ist sicher gut verwertbar. Eine Statistik dieser 
Fiille wird uns mehr sagen konnen als die bisherigen Statistiken. Hier 
wird sich schlieBlich mit einiger Klarheit zeigen miissen, ob wirklich 
ein Zusammenhang zwischen Kopftraumen und Gehirngeschwiilsten 
besteht. Und von den Resultaten, die eine solche Forschung bringen 
wird, wird dieUnfallheilkunde den weitgehendstenNutzen ziehen konnen. 
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Ein Anfang dazu moge schon hier und da gemacht sein. Ich finde Be- 
merkungen dariiber zunachst nur bei G. B. Gruber 1 ), der zwar auf 
Grund seines kriegspathologischen Materials keinen Fall erlebte, in 
dem ein zweifelfreies Blastom auf ein Trauma genetisch direkt bezogen 
werden mufite, der aber fiir die Anschauung von der'Gliomentstehung 
nach traumatischem EinfluB auf den Schadel eruieren zu konnen 
glaubt, „daB die Moglichkeit eines schnellen Wachstiuns mit Manifesta¬ 
tion von bisher okkulten Gliomen nach Unfall zuzugeben ist“. Da 
diese Meinung zunachst nur aphorismenartig ausgesprochen wird, 
kann man noch nicht dazu Stellung nehmen. Mein eigenes nicht unbe- 
deutendes kriegspathologisches Material hat mir fiir unsere Frage 
keinen Beitrag liefem konnen. 

1) M. m. W. 1919, S. 1129. 
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Aus clerMedizinischen Klinik inGreifsvvald. (Direktor: Prof. Morawitz.) 

Beitrag zur Pseudo-tabes spondylosique (Babinski). 

Von 

Dr. Georg Ganter, Privatdozent. 

In der Medizinischen Klinik kam'ein Patient mit Strtimpell- 
Bechterewscher Erkrankung zur Beobachtung, der wegen seines 
Befundes am Nervensystem besonderes Interesse bietet. 

Der 35jahrige Matrose Z. liatte 1914 eine Blinddarmoperation durch- 
gemacht; Januar 1918 Operation der aufgetretenen Narbenhernie mit an- 
schlieBender langwieriger Eitcrung. Wall rend des Krankenlagers betracht- 
liche Gewichtsabnahme. Anfang Marz 1918 traten heftige Schmerzen im 
Kreuz auf, die nacli den Beinen ausstrahlten und zeitweise lanzinierenden 
Charakter hatten. Voriibergehend auch heftige Schmerzen im Genick 
und in den Schultergelenken, so daB er sich vor jeder Bewegung htiten 
mufite. Wegen Schmerzen in beiden Kiefergelenken habe er eine Zeitlang 
den Mund kaum offnen konnen. Wahrend die Beschwerden in der oberen 
Korperhalfte bald wieder zuriickgingen, haben die Schmerzen im Riicken 
und in den Beinen nur wenig nach'gelassen. Keine Blasen- und Mastdarin- 
storungen. 

.Er sei frliher nie ernstlich krank gewesen. Luetische und gonor- 
rhoische Infektion wild negiert. Er hat zwei gesunde Kinder. 1914 hatte 
seine Frau eine Fehlgeburt. 

Wie aus den Krankenblattern hervorgeht, wurde sein Leiden als 
doppelseitige Isold as aufgefaBt. 

Bei der Aufnahme in die Medizinische Klinik bot der Kranke folgenden 
Befund: Ziemlieh reduzierter Ernahrungszustand. Innere Organe ohne er- 
kennbare Veranderungen. In der Blinddarmgegend eine etwa talergroBe, 
reichlich sezernierende Granulationsflache. Die Brustwirbelsaule ist maBig 
kyphotisch. Die Lendemvirbelsaule wird etwas steif gehalten. Die Be- 
wf‘gungen in der unteren Brust- und in der Lendemvirbelsaule sind schmerz- 
haft. E'm Stauchungsschmerz ist weder von den Seluiltern noch vom Kopf 
aus festzustellen. Dagegen besteht eine diffuse Drueksehmerzhaftigkeit 
der unteren Wirbelsiiule. 

Die Bewegungen in den Hiiftgelenken sind etwas eingeschrankt, kein 
deutliehes Krepitieren. Bei Feststellung der erreiehbaren Grenzlage auch 
hier heftige Schmerzen. Die Bewegungen in den Knie- und ubrigen Ge- 
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lenken der unteren Extremitaten sind frei. Im linken Schultergelen k 
geringe Einschrankung der Beweglichkeit. Rechtes Schultergelen k und 
die iibrigen Gelenke der oberen Extremitaten sind frei, ebenso die Klavi- 
kular- und Kiefergelenke. 

Was nun das Nervensystem anbetrifft, so sind Storungen im Gebiete 
der Hirnnerven nicht festzustellen, insbesondere sind die Pupillen gleich 
weit, rund und reagieren prompt auf Licht und Konvergenz. Augenhinter- 
grund ohne Veranderungen. Armreflexe sind normal auslosbar, ebenso 
die Bauchdecken, Anal-, Kremaster- und FuBsohlenreflexe. Dagegen 
werden die Patellar- und Achillessehnenreflexe beiderseits vermiOt. Auch 
mit Hilfe der tiblichen Handgriffe sind diese Reflexe nicht auslosbar. 
Eine btsondere Druckschmerzhaftigkeit der Nervenstamme ist nicht fest¬ 
zustellen. Die rektale Untersuchung ergibt keinen pathologischen Befund. 

Die Priifung der Sensibilitat zeigt fur keine Qualitat eine Stoning und 
auch die Tiefensensibilitat ist erhalten. Die gesamte Muskulatur beider 
Beine zeigt eine ziemlich betrachtliche, gleichmaflige, diffuse Atrophie. 
Die Bewegungen sind nicht gestort; die grobe Kraft ist etwas herabgesetzt. 
Die elektrische Untersuchung ergibt normales Verhalten, sowohl bei 
direkter Reizung der einzelnen Muskeln als auch vom Nerven aus. Eine 
auch nur partielle EAR. ist nicht festzustellen. Eine Ataxie ist nicht 
vorhanden. Das Rombergsche Phanomen ist negativ. Bei starker Beu- 
gung des gestreckten Beines im Huftgelenk maBiges Spannungs- und 
Schmerzgefiihl im Kreuz und an der Hinterseite der unteren Extremitaten. 

Die Lumbalpunktion ergibt vollig normalen Befund. Keine Zell- 
vermehrung. Globulinreaktion negativ. 

Die W a s s e r m a n n sche Reaktion im Blut ist negativ. Im Urin 
weder EiweiB noch Zucker. Mikroskopisch keine pathologischen Form- 
elemente. Keine Anzeichen ftir eine durchgemachte Gonorrhoe. 

Aus dem erhobenen Befund konnte zunachst eine sichere Diagnose 
nicht gestellt werden. Die Erscheinungen von seiten der Wirbelsaule 
waren nicht derart, daB eine Bechterewsche Erkrankung zu dia- 
gnostizieren war. Der Befund £pn Nervensystem stand im Vordergrund. 
Eine Erkrankung des Rufckenmarks war auszuschlieBen. Eine doppel- 
seitige Ischias konnten wir aus dem Verhalten der Patellarreflexe ab- 
lehnen. Es wurde eine Polyneuritis im Gebiete des Plexus Lumbo 
sacralis angenommen, die vorwiegend die zentripetalen Fasern der 
Reflexbogen betriffit. Ihre Atiologie blieb unklar. Bei dem Fehlen 
psychischer Storungen konnte eine Korsakowsche polyneuritische 
Psychose nicht vorliegen. Erst der weitere Verlauf der Erkrankung 
klarte das Krankheitsbild auf. Es trat wiihrend des Aufenthaltes in 
der Klinik insofern eine Besserung des Zustandes ein, als die Gra- 
nulationsflache am Bauche vernarbte. Dagegen nahmen die Schmerzen 
im Riicken in der ersten Hiilfte des Monats Mai bettaehtlich zu, und 

Dentsche Zcitschrifl f. Nervenhoilkunde. Bd 6G. 2 
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im AnschluB an diese Zeit entwickelte sich eine vollige Versteifung der 
unteren Brust- und Lendenwirbelsaule. Ende Mai 1918 war der Befund 
der Wirbelsaule folgender: Die Brustwirbelsaule ist stark kyphotisch. 
Die physiologische Lordose der Lendenwirbelsaule ist vollig ausge- 
glichen, so daft der untere Teil der Brust- mit der Lendenwirbelsaule 
eine Gerade bildet. Druck gegen die untere Brust- und die Lenden¬ 
wirbelsaule wird als auBerst schmerzhaft empfunden. Aktive Be- 
wegungen dieser Teile der Wirbelsaule konnen nicht ausgefiihrt werden. 
Auch passiv konnen weder Beuge- noch Drehbewegungen dieser Teile 
ausgelost werden. Bei alien diesen Bewegungsversuchen lebhafte 
SchmerzauBerungen. Die Bewegungen der Halswirbelsaule sind frei. 
Bei RUckenlage auf ebener Unterlage hindert die Verbiegung der 
Wirbelsaule das Auflegen des Kopfes. Ein Aufrichten aus dieser Lage 
ist nur moglich nach vorheriger Wendung auf eine Seite. Der Ver- 
such, durch passives Heben des Oberkorpers eine Biegung der Wirbel¬ 
saule herbeizufiihren. gelingt nicht. Auch in der Athemarkose laBt 
sich die Verkriimmung der Wirbelsaule nicht ausgleichen. Die Brust- 
und Lendenwirbelsaule ist vollig versteift. Die Rontgenaufnahme der 
Lendenwirbelsaule laBt eine geringe Verschattung der Felder zwischen 
den Fortsatzen der einzelnen aufeinanderfolgenden Wirbel erkennen. 
Die Wirbelkorper und Fortsiitze zeigen eine deuthche Aufhellung. Der 
Kranke steht mit vorniibergebeugtem Oberkorper. Hlift- und Knie- 
gelenke werden leicht gebeugt gehalten. Die Halswirbelsaule wird 
ausgiebig nach hinten gebeugt; doch geniigt diese Beugung nicht, um 
dem Kopf die normale aufrechte Haltung zu geben, daher der typisch 
..schUchterne, miBtrauische“ Blick von unten nach oben. Der Gang 
erfolgt schleichend, etwas unsicher, mit kleinen Schritten, unter Steif- 
haltung der Wirbelsaule. Der Schwerpunkt fallt dabei auf den vor- 
dersten Teil der Unterstutzungsflache. und zur Sicherung des Ganges 
bedient sich der Kranke zw r cier Stocke, die er we it nach vorne auf- 
setzt. 

Nachdem die Schmerzen im Riicken etwas nachgelassen hatten 
und der Kranke wieder auf sein konnte, ging die Atrophie der Bein- 
muskulatur w ieder betriichtlich zuriick. Der Gang wurde etwas sicherer. 
behielt aber seinen Tvpus bei. Die KrUmmung und Versteifung der 
Wirbelsaule besserte sich nicht. Die Patellar- und Achillessehnen- 
reflexe blieben nach wie vor nicht auslosbar. 

Nach dem Verlauf der Erkrankung und dem Befunde kann es 
keinem Zweifel ■unterliegen. daB es sich bei dem Kranken um eine 
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typische StrUmpell-Bechterewsche Erkrankung, um eine spon- 
dylose rhizomelique, wie sie Pierre Marie nennt, handelt. 

Die Ursache der Erkrankung ist nicht festzustellen. Anzeichen 
einer durchgemachten Gonorrhoe, die als haufigste Ursache dieser 
Krankheit betrachtet wird, sind nicht zu finden. Fur Tuberkulose 
und Lues kein Anhaltspunkt. Moglicherweise spielt atiologisch die 
durchgemachte, lange dauernde Eiterung im AnschluB an die Bauch- 
bruchoperation eine Kolle. 

Es ware uberflussig, diesen Fall zu beschreiben — sind doch nach 
Aufstellung des Krankheitsbildes in verhaltnismaBig kurzer Zeit zahl- 
reiche Fade von Strumpell-Bechterewscher Krankheit veroffent- 
licht worden.— wenn nicht das Verhalten der Reflexe dem Falle ein 
besonderes Geprage gabe. Der Fad ist durch das Fehlen der Patellar- 
und Achillpssehnenreflexe charakterisiert. Diese Storung der Reflexe 
ist aufgetreten, bevor die Veranderungen an der Wirbelsaule aus- 
gesprochene Erscheinungen anderer Art machten. Sie gehort* nicht 
zum Bilde der Striimpell-Bechterewschen Erkrankung. Wie ist 
nun dies Fehlen der Reflexe zu erklaren ? Zunachst ist zu entscheiden, 
ob die Aufhebung der Reflexe nicht ein Symptom einer bei dem Patien- 
ten zufallig, von dem ersten Leiden unabhangig, vorhandenen zweiten 
Erkrankung darstellt. Es ist dabei naturlich in erster Linie an die Lues 
zu denken. Die in der Vorgeschichte angegebene Fehlgeburt der Frau 
erweckt den Verdacht dieser Erkrankung. Die negative Wassermann- 
sche Reaktion im Blut. die mangelnde Veranderung der Zerebrospinal- 
fliissigkeit sprechen gegen Lues. Gegen das Bestehen von Tabes spricht 
auch das Fehlen aller anderen Symptome, wie Storungen der Pupillen- 
reaktion, Veranderungen des Augenhintergrundes, Blasen-, Mastdarm- 
und andere Sensibilitatsstorungen. FUr eine toxische Neuritis ist ein 
Anhaltspunkt anamnestisch nicht zu gewinnen. 

Aus diesem Grunde mochte ich die auf die Beine beschriinkte 
Stiirung der Reflexe auf die Veranderungen der Wirbelsaule beziehen. 
Man muB wohl annehmen, daB die Kalkablagerung in den Bandern 
der Wirbelsaule eine Verengerung der Kanale, in denen die Nerv^en 
aus dem Riickenmarkskanal austreten, verursacht hat. Infolge des 
Druckes, der dadurch auf die Nervenstamme ausgeiibt wird, trat eine 
Neuritis auf, die einerscits zu den Schmerzen, andererseits zu der 
beschriebenen Aufhebung der Reflexe fiihrte. Was die Atrophie der 
Beinmuskulatur anbetrifft, so mochte ich sie weniger auf die Erkran¬ 
kung der Wirbelsiiule. als auf die fnaktivitat infolge lange dauemder 
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Bettlage zuriickfuhren. ^Fiir diese Erklarung spricht auch das Fehlen 
von Lahmungserscheinungen, Mangel von Entartungsreaktion und 
besondets die rasche Zunahme der Beinmuskulatur, nachdem der 
Patient wieder aufstehen und die Beinmuskulatur gebrauchen konnte. 

Bei den ausgedehnten Veranderungen der Wirbelsaule bei der 
Striimpell-Bechterewschen Krankheit sollte man eigentlich bei 
dieser Erkrankung haufig Storungen von seiten des Nervensystems 
erwarten. Diese Storung scheint aber recht seiten zu sein. 

In den vielen publizierten Fallen von Strumpell-Bechterew- 
scher Erkrankung ist, soviel ich sehe, bei drei Kranken eine ahnliche 
Storung der Reflexe beobachtet worden, wie bei unserem Patienten. 
Babinski 1 ) hat diese Falle beschrieben und fiiT die Erkrankung 
die Bezeichnung Pseudo-tabes spondylosique in Vorschlag ge- 
bracht. 

4 ) M. I. Babinski, Pseudo-tabes spondylosique. Revue neurologique 
1903, Bd. 11, S. 645. 
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Ein Fall yon Schenkelnervnenritis in Verbindung mit Ischias, 
bisher als Hysterie angesprochen. 

Von 

Dr. B. Berlit, 

Oberarzt an der Landesanstalt Sonnenstein b. Pima i./S. 

(Direktor: Geh. Med. Rat Dr. Ilberg). 

Wenn ich im folgenden einen Fall oben genannter Art mitteile, 
so veranlaBt mich dazu der Umstand, daB der betreffende Patient 
liingere Zeit unter falscher Diagnose ging, eine freilifch entschuldbare 
Tatsache, da noch nicht allzulange und in erst wenigen Arbeiten auf 
diese Kombination hingewiesen worden . ist. Ich selbst wurde darauf 
aufmerksam durch die Lektiire einer Arbeit von S. Wassermann: 
Die Schenkelnervneuritis und ihre Kombination mit Ischias (Zeitschr. 
f. Nervenheilk. "(54. Bd., 3.—4. Heft, S. 162f.). Die bisherige dies- 
beziigliche Literatur gibt Wassermann am 8chlusse seiner Ab-’ 
handlung an. 

Der vorliegende Fall ist deshalb besonders interessant, weil er 
zuvor als hysterische Dysbasie betrachtet wurde und ihm zweifellos 
mit der Rentenbemessung unrecht geschehen war. Jedenfalls wamt 
der Fall davor, zu schnell mit der Diagnose eines hysterischen Leidens 
bei der Hand zu sein; der Kranke, ehemaliger Kriegsteilnehmer, w r ar 
zuletzt in einer Neurotikerabteilung behandelt und nachbegutachtet 
worden. Es ware ebensogut moglich gewesen, daB bei dem Patienten 
statt der Dysbasie andere Diagnosen gestellt wurden (einfache Ischias, 
Rheumatismus, was auch in einem Feldlazarett der Fall war, Ent- 
ziindung tiefliegender Lymphdriisen, PlattfuB, der auch in leichtem 
Grade vorlag, u. a.), zumal es sich um keinen schweren Fall dieser Art, 
sondern um leichtere Symptome handelte. Darauf weist auch Wasser¬ 
mann in seiner ausfiihrlichen und interessanten Arbeit hin. 

Die Zuweisung an das Vereinslazarett S. zur emeuten Unter- 
suchung und Begutachtung fand statt, weil der Betreffende gegen die 
Rentenherabsetzung Einspruch erhoben hatte. 

Ich gebe zumichst einen kurzen Auszug aus den verschiedenen 
Krankenblattern wieder, da der Verlauf des Falles allerlei bietet, das 
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die Beurteilung erleichtem half und anderereeits auch beweist, wie 
wenig man an den in Frage stehenden Komplex zu denken geneigt ist. 

Es handelt sich uni den ehemaligen Kanonier Hermann Emil L., 
im Zivilberuf Landbrieftrager, geb. am 6. I. 1888, verheiratet und Vater 
eines gesunden Kindes. Er wurde zum ers ten male im Feldlazarefct I des 
X. A.-K. in S. behandelt, und zwar vom 14. XI. bis 27. XII. 1915. 

Anamnese: Mutter leidet an Gallensteinen; L. selbst mit 17 Jahren 
54 Jahr lang an Nierenentziindung gelegen; seitdem immer gesund. Aktiv 
gedient von 1909 bis 1911. Seit 2. VIII. 1914 im Feld; seit 13. X. 1915 in 
Revierbehandlung wegpn Schmerzen in der linken Seite, die nach deni 
Riicken ausstrahlten. Konnte mit dem linken Bein nicht auftreten; Ge- 
flihl der Haltlosigkeit. Als Ursache wird „Erkaltung“ angegeben. 

Klagt liber Schmerzen im Kreuz und der linken Seite nach vor. Etwas 
Schmerzempfindlichkeit in der linken Nierengegend, sonst objektiv nega- 
tiver Befund. Samtliche Organe o. B. Rontgenbefund der 1. Niere ergab 
nichts Positives; Urin normal. Diagnose wurde offen gelassen. 

Das Krankenblatt verzeichnet weiter: Schmerzen in der 1. Seite und 
Kreuz; kann kaum aufstehen. Gang stark hinkend. Keine Druckempfind- 
lichkeit der Rtickenmuskulatur. Nervensystem: Pupillen o. B.; Bindehaut- 
und Wiirgreflex fehlen; Bauchdeckenreflexe lebhaft, desgl. Kniescheiben- 
sehnenreflexe. Kein Babinski; deutliche Dermographie. Anasthetische 
Zone an der 1. Riickenseite, Hohe des 12. Brust- bis 5. Lendenwirbels von 
zwei HandtellergroBe. Warm und kalt gut unterschieden. Elektrische 
Erregbarkeit des betr. Gebietes nicht verandert; Hautsensibilitat gegen 
den faradischen Strom stark herabgesetzt. 

11. XII. 1915. Erhebliche Besserung; fiihlt sich wohler. Gang nicht 
mehr so hinkend ; kann sich bei gestreckten Beinen gut biicken. Anasthe- 
tisclie Zone nicht mehr vorhanden; gegen den faradischen Strom nornlale 
Empfindlichkeit. 

19. XII. Gang noch hinkend, aber subjektive Beschwerden im all- 
gemeinen geringer. 

26. XII. Weitere Besserung im Wohlbefinden. Im Riicken werden 
beim Laufen noch Schmerzen geklagt. Gang noch hinkend. Uberweisung 
nach K.-Laz. L., woselbst vom 27. XII. bis 31. XII. Hier Befund: 
keine Anasthesie; keine Reflexsteigerung; Druckempfindlichkeit der linken 
Riickenmuskulatur, die sich nach 3 Tagen verlor. Am 31. XII. Befund: 
Beschwerden wesentlich geringer. Gang noch leicht gestort. Huftgelenk 
frei beweglich. K.v. entlassen. 

Vom 25. I. bis 31. III. 1916 war L. sodann im Res.-Laz. I der Nerven- 
klinik B. Klagen daselbst: ReiBende Schmerzen, die von der 1. Hiifte 
ausgehen, sich iiber das ganze Bein erstrecken, sowie fiber linksseitige 
Schmerzen im Riicken. Befund: Hinkt stark mit dem 1. Bein, das er beim 
Gehen steif halt; Kreuz links druckempfindlioh. Unbeholfenes Umkehren 
in der Riickenlage. 

23. II. Gang bedeutend besser. 
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5. III. Beide Kniegelenke gleicher Umfang. Peroneusgebiet links 
auf Druck schmerzhaft. 

18. III. Status idem. Gang nicht gebessert. 

30. III. Linkes Bein schmerzt vom FuB bis zum RiickgraL Zittern 
im 1. Bein; dasselbe ist geschwollen und zyanotisch. Fur a.v. erklart. 

Vom 27. IV. bis 8. V. Behandlung im Res.-Laz. P. Klagt liber Be- 
schwerden im 1. Bein, das auch Schwellungen zeige^ Diese seien ohne 
mechanische Einwirkungen entstanden. Beim Laufen verspijre er im 
1. Bein ein dauerndes Zittern, in der Ruhe ziehende Schmerzen. 

Befund; 1. FuBgelenk und 1. Fuflriicken geschwollen. Passiv samt- 
liche Bewegungen im Hiift-, Knie- und FuBgelenk ausfuh?bar, aktiv nur 
unvollkommen ausgefiihrt. Kniescheibensehnen- und Bauchdeckenreflexe 
lebhaft. Gang hinkend. Beim Gehen rotet sich das 1. Bein. 

8. V. Gang hinkend; Kreuzgegend links druckempfindlich. Das Um- 
kehren in Riickenlage sehr unbeholfen. Peroneusgebiet druckschmerzhaft. 
Besserung nicht eingetreten und erwartet; a.v. zur Truppe entlassen. 

In einem militararztlichen Zeugnis vom 5. VI. wird bemerkt, dafl der 
Gang stark hinkend sei, und zwar werde das 1. Bein erheblich geschont. 
Haltung desselben in alien Gelenken steif. Leichtes Odem des 1. Beines 
von der Mitte der Wade bis unten. Zum erstenmal wird eine Muskel- 
atrophie der ganzen linken unteren Extremitat um 1—2,5 cm gegen rechts 
erwahnt. 

Das Gutachten auBert sich dahin, daB bei L. eine hysterische Nerven- 
storung vorliege, die, frliher nicht vorhanden, durch die Anstrengungen 
des Kriegsdienstes entstanden sei. Er wurde als zu 50% erwerbsunfahig 
erachtet und fur eine mehr sitzende Beschaftigung empfohlen. 

Vom 15. V. bis 13. VI. 1918 wurde L. sodann noch in der Neurotikei- 
abteilung zu K. behandelt, wo die Diagnose Dysbasie gestellt und er nach 
der Vorschrift der aktiven Behandlung therapiert wurde. 

Die Klagen bezogen sich auf Schmerzen im 1. FuBgelenk und unter 
der 1. Kniescheibe, sowie ziehende Schmerzen an der Hinterseite des 
1. Beines und leichten Kopfschmerz. 

Befund: GeringesHandezittem; allgemeineHyperasthesie; Lidflattern; 
Dermographie; 1. FuB im FuBgelenk in den Bewegungen eingeschrankt; 
der FuB kann nicht nach aufwarts gezogen werden. L. FuBgelenk etwas 
verdickt, im Umfang um 1 cm groBer als rechts. Starkes linksseitiges Hinken. 
Die aktive Behandlung mit Gewaltexerzieren hatte angeblich vollen 
Erfolg, so daB im Nachtragsgutachten vom 15. VI. Erwerbsbeschrankung 
unter 10% angenommen wurde. 

Gegen die Herabsetzung seiner Rente erhob L. unter dem 19. VI. 1919 
Einspruch und wurde daraufhin am 10. X. zur einmaligen Nachunter- 
suchung und Begutachtung dem hiesigen Vereinslazarett zugewiesen. 

Bei dieser letzten Untersuchung gibt nun L. an, daB er im 1. Bein 
von der Hiifte bis zum FuB einen ziehenden Schmerz habe; dieser sei in 
der Achillessehne besonders stark; er trete nicht dauernd auf, meist nur 
beim Laufen. Die Intensitat sei wechselnd. Im 1. Bein habe er eine starke 
Miidigkeit, Die Extremitat zeige meist eine leichte Schwellung des Fleisches, 
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die vom FuBgelenk bis etwa zur Mitte des Unterschenkels reiche und in 
erster Linie bei Anstrengungen auftrete. Audi leide er ofter an meist bei 
schlechtem Wetter auftretenden Kopfschmerzen. Er fiihrt a. B. den Zu- 
stand auf Erkaltung im Feld zuriick. Damals habe das Leiden am Gesafl’ 
und Kreuz begonnen und sei zuerst nach der Baudigegend zu gezogen. 
Eingetreten sei der ganze Zustand nacli wochenlangem Liegen im Freien 
im Herbst 1915. Er verrichte zurzeit seinen alien Dienst als Landbrief- 
trager einer kleinen Strecke unter Schwierigkeiten. 

Die Untersuchung ergibt folgenden Be fund: 

Kraftiger, gesund aussehender Mann von friseher Gesichtsfarbe, 
kriiftiger Muskulatur und Skelett; Haut und sichtbare Schleimhaute gut 
(lurch blutet. Straffe militarische Haltung des Oberkorpers. Sitzen und 
Stelien zeigen nichts Besonderes. Gang mit dem linken Bein leicht hin- 
kend, derart, daB der Schritt links etwas kiirzer als reclits ist und der 
1. FuB nur kurz belastet wird. Eine Steifigkeit im 1. Bein wild dabei nicht 
beobachtet, Hiift- und Kniegelenk werden gebeugt, das Bein auch nicht 
nach auBen im Bogen gefiihrt, nur erscheint die Beugefahigkeit im 1. FuB- 
gelenk etwas geringer aJs rechts. Der Schadel ist nicht klopfempfindlich. 
die Trigeminus- und Okzipitaldruckpunkte sind nicht sehn\erzhaft; Narben 
od£r Knocheneindrlicke best^hen nicht am Kopf. Kein Ratzel; angewach- 
sene Ohrlappchen. Der Ansatz des Nasenbeines am Stirnbein ist auffallend 
tief eingesenkt (angeborcn). Augen frei beweglich: Pupillen mittel- und 
gleichweit, rund, reagieren prompt auf Lichteinfall, Nahesehen und kon- 
sensuell. Bindehautreflexc etwas sellwer auszulbsen, Hornhautreflexe 
prompt. Kein Rosenbach und Romberg. N. facialis, hypoglossus o. B. 
Eine minimale Andeutung eines feinschlagigen Tremors der feuchten, nicht 
belegten Zunge. VViirg- und Gaumenreflex vorhanden. Zahne etwas defekt 
und karios. Herz und Lungen gesund. Puls 60 Sclilage in der Minute, 
aqual, regular, gut gespannt und gcfiillt. An den GefaBen in den Ellen- 
beugen ganz geringe Rigiditiit ftildbar. Kein Zittern der vorgestreckten 
gespreizten Hande. Bauch und seine Organe o. B. Bauchdeckenreflexe 
samtlich auslosbar und beiderseits gleichstark. Keine Kostalgie, Ovarie 
und Femoralgie. Keine abnonne mechanische Muskelerregbarkeit. Keine 
erhohten lteflexe an den Armen. Keine Dermographie. Kniescheiben- 
sehnenreflexe ein klein wenig lebhaft, synimetrisch. FuBsohlenreflex reclits 
auslosbar, links bei mehrfachen Versuchen nicht auszulosen. Kein 
Klonus, Babinski, Oppenheim. Hoderthcberreflex beiderseits vorhanden. 
Doppelseitiger PlattfuB. Es besteht keinerlei Druckschmerz der tvpischen 
Ischiasdruckpunkte, auch nicht im Gebiet des N. peroneus (vgJ. friihere 
Angaben). Bei Prlifung auf Lasegue zeigt sich eine leichte Selimerzempfin- 
dung am 1. Oberschenkel in der Kniegelenksgegend. Die MaBe der Bein- 
umfange sind folgende: 
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Eine Messy ng der Beinlangen in Riickenlage ergibt, gemessen von 
der Spina ant. sup. bis zum oberen Rand der Patella: r. 44,5 era, 1. 45,2 era; 
von der Spina ant. sup. bis zum unteren Rand des auBeren Knochels 
r. 89,5 cm, 1. 91 era, also eine Differenz von 1,5 cm. 

Die passive Beweglichkeit im linken Hiift- und Kniegelenk isfc frei, 
im FuBgelenk dagegen fur Plantar- und Dorsarflexion, vie aueh aktiv, 
eingeschrankt. Im 1. FuB gibt L. dabei spannende Schraerzen an. Die 
rohe Kraft ist im 1. Bein etwas herabgesetzt. Ataxie ist nicht vor- 
banden. Keine Storurg des Lagegefuhls. An der Vorderseite des 1. Ober- 
sehenkels und an der AuBenseite des 1. Untersehenkels (N. eutan. femor. 
ant. und N. eutan. surae lat.) werden Nadelstiche undeutlicher als 
reehts empfunden. Das untere Drittel des 1. Untersehenkels, das, wie 
aus den obigen Zalden ersichtlich ist, aueh an Umfang den rechten tiber- 
trifft*, liiBt beim Palpieren der Weichteile eine gewisse Festigkeit erkennen. 
Eine Selnvellung des 1. FuBgelenkes laBt sich nicht feststellen. Beim Stehen 
mit gesehlossenen FiiBen erscheint das Beeken um eine geringe Kleinig- 
keit naeh reehts geneigt. 

Zu erwahnen ist noeh, daB L. wahrend der ganzen Untersuchung 
nicht im geringsten den Eindruck der Aggravation machte. Seine Angaben 
zeigten den unbedingten Eindruck der Wahrheit, er zeigte sich ruhig und 
gemessen in seinen Angaben und ersehien absolut verlaBlich und glaub- 
vviirdig. 

Die Deutung des Falles als Hysterie bzw. hysterische Dysbasie 
diirfte nach dem Obigen nicht gerechtfertigt sein. Schon der Beginn 
des Leidens ist tvpisch; daB die Schmerzen nicht nur im Beine geklagt 
werden, sondern in GesaB-, Kreuz-, Nieren-, unteren Ruckengegend 
auftreten oder iiberhaupt daselbst beginnen, wird von Wassermann. 
Strum pell usvv. durchaus einleuchtend damit erklart, daB der Sitz 
der Erkrankung in mancken Fallen hoher oben in den vorstehenden 
Geflechten (Plexus lumbo-sacralis) liegt. Die Ursache der Erkrankung 
• liegt bei L. klar zutage; der EinfluB der Witterung nach wochen- 
langem Liegen im Freien ist wohl geeignet, ein derartiges Leiden aus- 
zulosen. DaB eine Diagnose wie Lumbago oder Muskelrheumatismus 
in solchen Fallen gestellt wird, ist verstiindlich; so war es aueh bei L. 
in dem ersten Lazarett, wo man neben Hysterie und Nierenaffektion 
aueh an Muskelrheumatismus dachte. Die Schmerzen strahlten an- 
fangs aueh nach der linken Bauchseite aus; nach dem oben Gesagten 
ebenfalls verstiindlich. Diese Schmerzen von reiBendem Charakter 
zogen sich sodann liber das ganze linke Bein hin. L. hatte das Gefuhl 
der Haltlosigkeit. Der Gang war von Anfang an alteriert. DaB es 
sich nicht um eine funktionelle Stdrung, sondern um eine Neuritis 
handelt, wird insbesondere dargetan durch die oben geschilderte Sen- 


Digitized by 


Go>, >gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



•26 


Bbrlit, Ein Fall vou Schenkelnervneuritis usw. 


Digitized by 


aibilitataatorung (die ganz bestimmten Nerven entaprach), die 
Muskelatrophien und die Reflexabweichungen • der linken 
unteren Extremitat (FuBsohlenref lex!). Hinzuweisen iat auch auf die 
in der einen Lazarettkrankengeschicbte betonte Druckachmerz- 
haftigkeit im linken Peronauagebiet (Iachias!). Ebenao iat von 
Wert die vermerkte Unbeholfenheit beim Umdrehen in der 
Ruckenlage. Diea Symptom diirfte ala durch Schmerzen, die durch 
die Obertragung dea erhohten intraabdominalen Druckea auf die 
Beckengeflechte zuatande kommen, zu betracbten aein (Ilioinguinalia, 
Iliohypogaatricua U8w.). Die 8einerzeit vorhandene Affektion im 
Peronauagebiet, die Schmerzhaftigkeit bei Priifung dea Las&gue, daa 
Fehlen dea linken FuBaohlenreflexea 8prechen flir eine Erkrankung 
dea N. iachiadicu8, die erwahnten Hypalgeaien fiir eine 8olche des 
N. cruralia. Vor allem weiaen aber auch noch die allgemeinen deut- 
licben Atrophien der linken Beinmuakulatur auf eine organiache Grund- 
lage hin und aprechen gegen ein funktionellea Leiden. 

Bei dem an eindeutigen Symptomen ao reichen Befund dea L., 
der typiachen Atiologie und Symptomatologie, der ganz zweifelloaen 
Glaubwurdigkeit dea Kranken und dem derzeitigen Fehlen einwand- 
freier hyateriacher Symptome hieBe ea meiner Meinung nach dem Falle 
Gewalt antun, wollte man ihn ala Hyaterie oder hyateriache Dyabaaie 
kennzeichnen. L. leidet alao an den Reaten einer Kombination von 
Schenkelnervneuritia mit Iachiaa mafiigen Gradea. 

Ich habe dem Manne daher eine Erwerbabeachrankung von 33% 
zugebilligt, die von der maBgebenden Stelle auch anerkannt worden iat. 
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iiber einige ungewohnliche Symptome im Bereiche der 

Angenlider. 

Vou 

S. Goldflam, Warscbau. 

Die den Augen sehutzgewahrenden LideT bieten in ihrer Funktion 
trotz enormer darauf verwandter Arbeit — Zusammenfassendes findet 
sich im bekannten Sammelwerke von Saenger und Wilbrand 1 ) — 
noch manches Interessante. Das hier Darzulegende macht keinen An- 
spruch auf Vollstandigkeit oder systematische Bearbeitung. Es gibt 
lediglich Erfahrungen wieder, die ich bei Gelegenheit gesammelt habe. 

1. Zur Kenntnis des Graefeschen Symptoms. Der Aus- 
gangspunkt dieser Studie war folgende Beobachtung: In einem Falle 
von abgelaufener Meningitis serosa mit Ausgang in Blindheit infolge 
von beiderseitiger Optikusatrophie nach Stauungspapille — ich behalte 
mir die ausfiihrliche Krankengeschichte in einem anderen Zusammen- 
hange zu publizieren vor — war angeblich erst nach erfolgter Er- 
blindung eine Prominenz der Bulbi eingetreten, ausgesprochener am 
rechten, vollstandig amaurotischen Auge. Es war dies kein eigentliches 
Klaffen der Lider, die Sklera war nicht entbloBt, im Gegenteil, beim 
Blick geradeaus bedeckte das Oberlid ein Segment der Kornea. Bei 
Senkung der. Augen fuhrten die Oberlider dieselbe Bewegung nach 
abwarts aus — also kein Graefesches Symptom. LieB man aber die 
Patientin die Augen nach oben richten, dann. entbloBte sich der dem 
oberen Kornealrande angrenzende ziemlich breite Sklerastreifen. Es 
ist das ein Abweichen vom physiologischen Verhalten, bei welclfem 
beim Heben der Augen, ebenso wie bei ihrem Senken die Oberlider 
dieselbe Bewegung wie die Bulbi und in derselbeh Ausdehnung mit- 
machen, in der Weise, daB die Beziehung des Lidrandes zur Korneal- 
flache dieselbe bleibt, wie in der Primirstellung, also ebensoviel Horn- 
haut bei der Aufwartsstellung der Augapfel vom Oberlide bedeckt 

1) Neurologie des Auges. Teil 1. 
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wire! wie beim ruhigen Blick in die'Feme 1 ). Hier aber war diesei 

1) Diese Regel hat keine voile Geltung fur die Senkungs bewegung, und zwar 
erfolgt die Abweichung in zweifacher Richtung. Bei Personen mit weiter Lid- 
spalte, mit sog. groBen, ausdrucksvollen Augen, bei welchen die Lidoffner sich 
in einem gewissen steten Spannungszustande befinden, wo die Tarsi stark hinauf- 
gezogen beinahe hinter der Palpebralfalte verschwinden, bedecken die Oberlider 
in Mittelstelluftg dieCorneae nur wenig, mehr aber in Abwartsstellung bei relaxierten 
Oberlidern. 

Bei anderen Personen wiederum vollziehen die Bulbi bei der Senkung eine 
ausgedehntere Bewegung nach abwarts als die Oberlider, welche nun in dieser 
Stellung weniger Korneaflache bedecken, als beim Bbck in die Feme oder gar 
nach oben; der Rand der Oberlider kann dann mit dem der Kornea zusammenfalien, 
ja zuweden wird in dieser extremen Abwartstsellung ein ganz schmaler Streifen 
der suprakornealen Sklera entbloBt. Es ist dies ein Fehlen der Synergie zwischen 
Bulbus und Lidbewegung, das man aber durchaus nicht ohne weiteres dem Graefe- 
schen Zeichen im engeren Sinne zurechnen darf, da es nicht selten auf mechanische 
Verhaltniwe zuruckzufiihren ist (vgl. weiter unten das Kapitel uber das mechanische 
Graefesohe Phanomen), allerdings habe ich dieses Verhalten zumal bei Base- 
dowikern ohne typisches Graefesches Zeichen beobachtct (vgl. unten uber den 
rudimentaren Graefe). Ich mochte zum Unterschiede hinzufiigen, daB wahrend 
bei Gesunden in dieser extremen Abwartstsellung die Haut des Oberlides vollig 
glatt erscheint, sie bei Basedowikern leicht gefaltet ist, was darauf beruht, daB 
hier das dynamische Moment, doit das mechanische maBgebend ist. 

Ich mochte hier betonen, daB beim typischen Graefeschen Zeichen der 
Basedowschen Krankheit die Abweichung zwischen Bulbus- und Oberlidbewegung 
bei Abwarts bewegung von der obersten Augenstellung schon zur Zeit beginnt, wo 
das Zentrum der Kornea den horizontalen Meridian nicht erreicht hat; selbst zu 
Beginn dieser Senkungs be w r egung folgt das Oberlid der Bui bus bewegung nicht, 
ja das Oberlid weicht- weit zuriick, die Ent bio Bung der Sklera erfolgt also noch, 
bevor der horizontal Meridian iiberschritten wurde; die Haut der Oberlider 
erscheint nicht allein nicht ausgeglattet, im Gegejiteil gefaltet, der Sulcus palpebro- 
orbitalis schwach ausgepragt — offenbar ein dynamischer Vorgan^. — Es kommt 
nicht selten vor, daB bei Beharrung in der extremen untersten Stellung der Augen 
der Krampf des Levators nachlaBt und die Oberlider heruntersinken und das obere 
Korneasegment bedecken; auch dann erscheint die Haut leicht gefaltet. 

Es kommen aber Falle vor, wo dieses Nachlassen des Krampfes und Herab- 
sinlcen der Lider sofort nach Hervorrufung des Graefeschen Zeichens erfolgte; 
andere, wo die EntbloBung der Sklera nur in der ersten oberen Phase des Experi¬ 
ments in Erscheinung trat; sind die Bulbi auf die Hbhe der Primarstellung an- 
gjdangt, dann senkten sich die Lider und folgten nun der Bulbusbewegung. Da 
es sich meistens um bascdowverdachtige Kranke gehandelt hat, so ist es zulassig, 
diese Abweichung vom Typus als Modalitiit des Graefeschen Zeichens zu be- 
trachten. * ' 

Die beste Methode, das Graefesche Zeichen manifest zu machen, bleibt die 
klassische, durch Fixieren des herabgleitenden Fingers. Es sind indessen Falle 
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Konsens gestort bei der Aufwartsbewegung der Augen, wobei es zur 
EntbloBung der Sklera kam. 

Diese Erscheinung wurde in diesem Falle nicht immer in derselben 
Auspragung gefunden; an manchen Tagen war sie auf einer Seite vor- 
handen, an anderen konnte man sie gar nicht beobachten. Es gelang 
nicht, festzustellen, ob dieses Verhalten in Abhangigkeit von der Pro- 
minenz der Bulbi stande, welche ebenfalls 8chwankungen in der In- 
tensitat unterlag. 

Ich habe bald dieselbe Erscheinung und zwar einseitig in einem 
zweiten, ganz analogen, Falle von hochst wahrscheinlicher Meningitis 
serosa gesehen. Hier ebenfalls beiderseitige Amaurose infolge von 
Sehnervenatrophie nach Stauungspapille, auch hier Protrusio bulborum 
am rechten Auge mehr ausgesprochen und an diesem Freiwerden des 
supra-kornealen Sklerasaumes beim Aufblicken, wahrend das Graefe- 
sche Symptom ausblieb. 

Es ist dies ein dem eigentlichen Grafeschen Symptome analoges 
Phanomen; hier aber tritt es nicht bei Senkung der Augen, wie bei 
diesem, in Erscheinung, sondem lediglich beim Heben der Visierebene. 
Noch wesentlicher ist der Unterschied in dem Entstehungsmodus und 
Krankheitszustanden, in denen es angetroffen wird. 

In der Tat scheint das Zustandekommen des geschilderten Pha- 
nomens, zum mindesten in den beiden erwahnten Fallen, ein ganz 
anderes zu sein als beim eigentlichen Graefeschen Zeichen. Indem bei 

von Basedow vorgekommen, wo nur das schnelle Herabsinken des fixierten Gegen- 
standes zum Ziele fiihrte, auch solche, wo zunachst diese letztere wirksam war, 
in der Folge auch das langsame Herabgleiten zum Ziele fiihrte. 

Anders verhalt sich das Unterlid bei Auf- und Abwartsbewegung der Bulbi. 
Die an ihm wahrzunehmenden Lageverander ungen beruhen nicht auf aktiver 
Muskelkontraktion Oder Relaxation, sondern sind lediglich das Result at von 
mechanisehen Verschiebungen. Beim Seijken der Augen — der besseren Einsicht 
wegen ziehe man das Unterlid ein wenig vom Aufgapel ab —glattet sich die Binde- 
hautfalte aus, der Fornix conjunctivae wird stark ausgebuchtet. Durch die Zug- 
wirkung des Faszienzipfels des Rectus inf. bildet sich an diesem der Sulcus palpebro- 
malaris, das Unterlid senkt sich ein wenig, aber bei weitem nicht in dem Mafle 
wie der Bulbus. Die veranderte Kriimmung des Lidrandes durch die konvexe 
Korneaflache tragt dazu bei, eine groBere Senkung des Unterlides vorzutauschen. 
Beim Heben der Augen bleibt diese Zugwirkung aus, der Fornix verschwindet, 
die Konjunktivalfalte bildet sich wieder, das Unterlid wird ein wenig vorgetrieben, 
was den Anschein einer Hebung desselben macht. Im gahzen eine geringe oder 
gar keine Anderung des Hohenstandes des Unterlides bei Ab- und Aufwirrts- 
bewegung der Augen. 
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die8em ein erhohter Tonus des Oberlidhebers, also eiu Reizzustand 
die meiste Wahrscheinlichkeit beansprucht (Moebius, Roemer u. a.), 
scheint hier vielmehr ein paretisches Moment vorzuliegen, namlich • 
Insuffizienz der Bulbusbeber bei normaler Funktion des Levator 
palpebrae. 

Bei naherer Betrachtung des ersten Falles wird man in der Tat 
gewahr, daB die Bewegungen der Bulbi in alien Richtungen eine Be- 
schrankung erfahren haben. Es handelt sich nicht um eine Lahmung 
des einen oder anderen Muskels, von der auch in der Krankengeschichte 
nichts berichtet wird, alle Bulbusbewegungen sind erhalten, nur haben 
sie an Ausgiebigkeit eine EinbuBe erlitten. Bei vielen Blinden — ich 
habe dies zumal in Fallen von Optikusatrophie nach Stauungs- 
papille (Meningitis serosa, aber auch Tumor cerebri) beobachtet 
— wird man nach langerem Bestehen der Amaurose gewahr, 
daB sie gewissermaBen der Herrschaft liber ihre Bulbusbewegungen 
verlustig gingen, die Augen vollziehen unbewuBt von dem Kranken 
langsame, nystagmusartige Bewegungen, meist in horizontaler Rich- 
tung. Die Patienten scheinen keine richtige Vorstellung von der Stellung 
ihrer Augen zu haben; diese konnen in differenter Ebene sich befinden 
und bewegen, ebenso wie die Amplitude der konjugierten Bewegungen 
beiderseits keine gleiche zu sein braucht. Es macht den Eindruck. 
daB der Muskelsinn gestort ist, und daB wir es gewissermaBen mit 
einer Inkoordination der Bulbusmuskeln zu tun haben. Offenbar 
steht diese Storung in einem gewissen Zusammenhange mtt der Amau¬ 
rose. Indessen ist sie bei weitem nicht in jedem Falle von auch langer 
bestehender Blindheit oder in ausgesprochener Weise vorhanden. So 
beschrankte sie sich in dem zweiten hier erwiihnten Falle darauf. 
daB die Bewegungen des rechten Auges nach innen-oben in schwan- 
kender Intensitat beschrankt waren 1 ). 

1) Wie ich in meiner Arbeit (Zur Klinik der Pupi llcnphanomene. 
Wien, Klin. Wochenschr. 1912, Nr. 26, 27, 38) dargctan habe, erleiden bei 
ISlinden die Bulbusbewegungen, bei Abwesenheit irgendeiner Lahmung, eine 
sonderbare Storung, zuntiehst und in hbherein Grade die Konvergenz, welche 
sugar unnioglieh wird. Es bezieht sich dies nicht allein auf Fiille, deren Blindheit 
weit zuriiekliegt, sondern auch auf frische. 

In Eiillen von akut, im Laufc von Stunden, entstandener Amaurose (Neuritis 
retrobulbaris) wird man diese Stbrungen sofort gewahr. Sie betreffen die Kon¬ 
vergenz- wie auch alle anderen konjugierten Bewegungen. Die allgemeine Rich- 
tung ist erhalten. Die Priizisiou und das Mali tier Bewegungen wird nicht ein- 
gehalten. Sehon in Priiniirstellung. abgeschen von einer Neigung zur Divergenz, 
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Unterstiitzt wurde die Stoning der Augenbewegnngen durch die 
in beiden Fallen vorhandene Proteusio bulborum, welche ihrerseits 
die Amplitude der Augenbewegnngen beeintrachtigt, Hier interessiert 
uns besonders die Beschrankung der Bulbusbewegung nach oben. Da 
aber die Funktion der Heber der Oberlider gut erhalten ist, so ent- 
steht eine Inkongruenz in der Ausgiebigkeit dieser Bewegungen beim 
Blick nach oben — als Resultat haben wir eine EntbloBung des supra- 
komealen Teiles der Sklera. Es liegt wohl noch die Moglichkeit vor, 
daB der Effekt dieser Disharmonie noch erhoht wird dadurch, daB 


konnen die Bulbi in differenter Hohe sich befinden. Wird solchdr Kranke aufge- 
fordert, seine Augen auf den sprechenden Arzt Oder auf seine eigene in differenter 
Ebene gehobene Hand zu richten, dann weichen die Blicklinien ab, die Augen 
schieBen iiber das Ziel hinaus. Auch vermogen die Kranken nicht ihre in extremer 
Stellung befindlichen Bulbi einzuhalten, sie gleiten bald ab. 

Kehrt in diesen Fallen nur ein Bruchteil des Sehvermogens zuriick, dann 
gewinnen auch die konjugierten Augen bewegungen ihre Prazision und das MaB 
wieder, allein die Konvergenz bleibt noch lange betroffen. 

In einem Falle von akuter hysterischer Amaurose befanden sich die Bulbi 
permanent in Primarstellung. Die Kranke vermochte nicht oder nur sehr unvoll- 
kommen mit sichtbarer Miihe ihre Augen auf Aufforderung zu bewegen; es machte 
den Eindruck, daB sie keine richtige Vorstellung von der Position ihrer Bulbi hatte; 
am meisten hat auch hier die Konvergenzbeweg ung gelitten, die absolut nicht 
gelang. Nachdem die Kranke, ebenso plotzlich wie unerwartet, das Sehvermogen 
wiedergewonnen hat, waren alle konjugierten Bewegungeif leicht ausfiihrbar, 
auch die Konvergenz gelang, wenn auch nicht sehr ausgiebig, wie dies ja auch in 
normalen Zustanden zutrifft. 

Dasselbe Verhalten der Augenmuskeln beobachtet man bei chronisch voll- 
standig Blinden anderer als neuritischer Provenienz, z. B. infolge von Ablatio 
retinae, Katarakt usw. Bei einem solchen Kranken war die Synergie beim Hinauf- 
blicken deutlich gestort, indem der Augenheber hinter dem Levator palpebrae 
zuruckblieb, dasselbe beim Senken der Augen. 

Offenbar handelt es sich um eine geringe Storung des Muskelsinnes der Augen¬ 
muskeln, fur deren feines Fimktionieren der Gesichtssinn unentbehrlich zu soin 
scheint. Der Ausfall namentlich der Konvergenzbeweg ung liiBt vermuten, daB 
in Ermangelung der Moglichkeit, die Objekte zu fixieren, der Impuls dazu eine 
EinbuBe erleidet, es sich also um eine kortikale, funktionelle Storung handelt. 

Es ist eigentiimlich, daB bei Tabikern, bei denen Muskelsinnstorung so aus- 
gesprochen in den Gliedern hervortritt (Ataxie), die Augenmuskeln davon ver- 
schont bleiben. Bei ihnen entw r ickelt sich die Blindheit (Atrophia grisea nn. optic.) 
allerdings sehr chronisch, zuweilen im Laufe von Jahren; in diesen Fallen ist die 
Moglichkeit zu konvergieren erhalten und die Konvergenzreaktion, beim Vor- 
handensein z. B. von Argyll-Robertsonscher Pupillenstdrung, ebenso leicht wie bei 
intakten Sehnerven auszufiihren. 
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sich der Impuls zum normal funktionierenden Levator potenziert 
infolge Beeintrachtigung der Bahn zur Bulbusbewegung. 

Als Bestatigung dieser Anschauung liber den Mechanismus dieses 
oberen Graefe kann ich einen Fall von fast geheilter Okulomotorius- 
lahmung (wahrscheinlich Tbk der Schadelbasis) anfiihren. Die Bes- 
serung ging nicht in alien Muskeln gleichmaBig von statten, am vor- 
geschrittensten war sie im Levator, so daB die Ptosis sich beinahe voll- 
standig zuriickbildete, die Bevvegung anderer auBerer Muskeln, 
besonders des Superior, war beschrankt. Beim Blick nach oben er- 
folgte hier eine EntbloBung des suprakornealen Sklerateiles — das 
eben hier besprochene Phanomen — als Ausdruck der gestorten Synergie 
zwischen dem normal funktionierenden Levator und paretischem 
Superior. Es ist das iibrigens ein Analogon zum Pseudo-Graefe, liber 
den weiter unten. 

Es lag nun nahe, das Verhalten bei Aufwartsbewegung der Augen 
bei Morbus Basedowi, der eigentlichen Domane des Graef eschen Symptoms, 
zu priifen. Unter diesem letzteren versteht man schlechtweg die Ent¬ 
bloBung des suprakornealen Sklerateiles bei Senkung der Visierebene. 
Oppenheim 1 ) beschreibt es wie folgt: ,,Wird Patient aufgefordert, 
den erhobenen Blick langsam zu senken, indem der Untersuchende 
die von dem Kranken zu fixierende erhobene Hand langsam hemieder- 
laBt, so folgt das obere Augenlid der Bewegung des Bulbus iiberhaupt 
nicht oder unvollkommen, und es wird der suprakorneale Teil der 
Sklera sichtbar.“ (Ygl. auch die Abbildungen in alien Lehr- und Hand- 
biichern.) Nun ist diese Beschreibung richtig, entspricht aber nicht 
der ganzen Ausdehnung des Phanomens. Schon bei Graefe 2 3 ) lindet 
sich, daB der Konsens aufgehoben ist zwischen Lidbewegung und Hebung 
und Senkung der Visierebene, wenn er auch bald hinzufiigt, daB na- 
mentlich bei Senkung der Kornea das obere Augenlid nicht folgt. 
Dieser Graef eschen Auffassung tragen iibrigens Sattler 8 ), Saenger- 
Wilbrand 4 ) und Eppinger 5 ) Rechnung. 

Ich habe nun eine ganze Reihe von Basedowfallen daraufhin 
untersucht. Fordert man zur Anerkennung des Phanomens eine Ent¬ 
bloBung der Sklera, dann habe ich es allerdings bei Hebung der Augen 

1) Lehrbuch V. Aufl., S. 180. 

2) Klinisches Monatsbl. f. Augenheilkunde 1864, S. 183. 

3) Graefe u. Saemisch Handbuch 1880, S. 954. 

4) 1. c. Bd. I, S. 43. 

5) Lewandowsjtys Handbuch Bd. IV, S. o. 
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und in den seltensten Fallen beobachtet, gleichviel ob das Graefesche 
Zeichen bei Senkung der Augen vorhanden war oder nicht, ob Dal- 
rymple oder Protrusion zugegen war oder nicht. Indessen war der 
Konsens in vielen Fallen dabei in der Weise gestort. daB das Ver- 
haltnis des Lidrandes zur Korneaflache eine Anderung erfahrt, die 
nicht auffiillig ist, darum wenig beachtet wird, doch von Bedeutung 
ist. • Das Oberlid riickt bei Aufwartsbewegung mehr hinauf als die 
Bulbi 1 ). und wird so weniger Korneaflache bedeckt, als in Primar- 
stellung. Schon in dieser letzteren ist bei Basedow mit Augensvmpto- 
men das Verhiiltnis des Oberlides zur Korneaflache ein anderes als 
normal, was man als das Dalrymplesche Symptom. Erweiterung 
der Lidspalte. Klaffen der Lider bezeichnet. Diese Relation wird bei 
Aufwartsbewegung beibehalten; nicht selten nimmt die Retraktion 
des Oberlides zu, in ganz seltenen Fallen kommt es zum Freiwerden 
der suprakornealen Sklera. 

Man konnte die bei Senkung der Visierebene auftretende Ent- 
blbBung der Sklera als unteres, die bei Hebung als oberes Graefesche.s 
Symptom bezeichnen. 

Es kommen Fa lie von Basedow mit selbst ausgesprochenem 
Exophtalmus vor, in welchen in Primarstellung nicht allein kein Klaffen 
der Lider besteht, sondern die Oberlider konnen sogar herabhangen 
und den Eindruck von Ptose hervorrufen. Auch in diesen Fallen ist 
der Konsens gestort, indem bei Aufwartsbewegung 2 ) das Oberlid sick 
stark retrahiert, nur bis zur Korneaperipherie reicht, zuweilen einen 
schmalen Streifen der Sklera entblolJend; dasselbe Verhalten findet 
statt bei Senkung der Augen bis zum klassischen Graefeschen Sym¬ 
ptom. Alles dies zeugt von einem latenten Reizzustand der Lidoffner 
bei Basedow. 


1) Manche Autoren (vgl. hoi Salt lor) behaupten, dali hoi Basedow zu- 
woilon dio Exkursiomfaliigkeit der Augapfel besonders naeh oben, Weniger nacli 
unten beschriinkt ist. Auch ich habe diesen Eindruck gewonnen, ganz abgesehen 
vom Exophthalmus,bei welcheni die Augen bewegungen selbst vers tiindlichersehwert 
sind, und von wirklieher Lahmung, von der ausnahmsweise berichtet wird (vgl. 
bei Op pe n hei in). Liegt da auch nicht eine Tauschung vor, bedingt durch den ebon 
angefuhrten Umstand, daft die Oberlider starker nach oben weichen als die Bulbi ? 

2) Bt*im energischen He bon der Augen wirkt gewohnlieh der M. frontalis 
mit, indessen verrnag man durch Cbung die Augen allein zu heben (Recti superiores 
el obliqui inferiores). Manche Kranken mit Basedow scheinen die Frontales nicht 
mit zu kontrahieren, wie sie uberhaupt vormeintlich nicht vermdgen sollen, dio 
Stirn zu fallen (sog. Jr ffroysches Symptom), aber es sind bei weitein nicht alio. 

Deutsche Zcilschrift f. Nervonheilkunde. Bd. OB. . ;*> 
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Es bietet somit das Wesen der Augensymptome bei Basedow 
die Moglichkeit des Auftretens dieses oberen Graefeschen Symptoms. 
Es ist einleuchtend, dafi der Entstehungsmodus bei Basedow ein 
anderer ist, als in den als Paradigma fiir diese Erscheinung eingangs 
angefiihrten zwei Fallen. Wahrend hier ein MiBverhaltnis zwischen der 
Augapfel- und Lidbewegung beim Blick nach oben in dem Sinne vor- 
liegt, daB die erste insuffizient ist, die zweite in normaler Ausgifebig- 
keit sich abspielt, haben wir es beim Basedow mit einem Reizzustand 
im Bereiche der Lidoffner zu tun, wie er uns als Dalrymplesche§ 
und Graefesches Symptom entgegentritt, also Retraktion des Ober- 
lides bei normaler Bewegungsleistung der Augapfel. Es liegt in der 
Natur der Sache, daft beim Basedow das untere Graefescke Symptom 
ungleich ofter anzutreffen ist, als das hier geschilderte, da dort beim 
Blick nach unten der, der Entspannung sich widersetzende, erhohte 
Tonus des Levators in entgegengesetzter Richtung wirkt als die Augen- 
bewegung, hier aber beide Krafte zusammenfallen. 

Einen Hinweis auf dieses unechte untere Graefesche Symptom 
in einem ahnlichen wie eingangs geschilderten Zusammenhange babe 
ich bei Roemer 1 ) gefunden. „Die Lidspalte kann abnorm klaffen, 
wenn bei einer doppelseitigen, assoziierten Parese der Heber der Augen 
diese Muskeln noch etwas auf die Innervation reagieren. Der verstarkte 
Impuls, welcher zur Blickhebung erforderlich ist, ubertragt sich so- 
dann auf die assoziierte Lidhebung und hat hier am nicht gelahmten 
Levator naturgemaB ein starkeres Lidheben zur Folge.“ 

Auch Parinaud 2 ) erklart die Retraktion beider Oberlider in einem 
Falle von tabischer Lahmung der Augenmuskeln folgendermalien: 
Der Rectus infer, und der Lidheber wirken zusammen; wenn der erste 
gelahmt und der zweite normal ist, dann wirkt die ganze Innervation 
auf den Heber und man hat daher eine erhohte Aktion, einen Spasmus 
des Levators. 

Die Analogic ist auffallend, indessen sind auch Unterschiede vor- 
handen. Wir hatten es nicht mit assoziierter Parese der beiderseitigen 
Heber zu tun, die Unzulanglichkeit betraf z. B. im ersten Falle alle 
Bewegungen; wir konnten sie auf eine gewisse Apraxie der Bulbus- 
muskeln zuriickfiihren, die in einem gewissen Konnex mit der Blind- 
lieit und Protrusion stand bei Kranken. w’elche eine Affektion mit er- 


1) Lehrbueh der Augenheilkunde Bd. I, S. o64. 

2) Zit. bei Kaenger u. Wilbrand Bd. I, S. 70. 
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hohtem intrakraniellen Druck (Meningitis serosa) durchgemacht hatten; 
zudem wird nur liber Klaffen der Lider berichtet, nicht aber iiber die 
EntbloBung der.Sklera. 

2. Das rudimentiire untere Graefesche Symptom. Im 
AnschluB an die bei Hebung der Augen bei Basedowikem geschilderten 
Erscheinungen mochte ich noch der analogen Erscheinungen bei Ab- 
wartsbewegung der Bulbi Erwiihnung tun. Es tritt bei manchen 
Basedowikem auch mit Exophtalmus bei Senkung der Visierebene 
zwar keine EntbloBung der Kornea ein, aber das Verhaltnis des Ober- 
lides zur Korneaflache hat sich verandert in dem Sinne, daB wahrend 
beim Blick in die Feme ein Teil der Kornea bedeckt ist, der Lidrand 
sogar auf die Hohe des oberen Pupillenrandes zu stehen kommt, 
wird bei Senkung der Bulbi ein kleinerer Saum der Kornea vom Oberlid 
bedeckt, oder fiillt sogar dessen Rand mit dem der Kornea zusammen. 
In solchen Fallen bleibt beim Blick nach oben die Bulbusextension 
hinter der des Oberlides zuriick, umgekehrt bei Abwartsbewegung. 
Diese Dishannonie beruht offenbar auf dem Reizzustand der .Lid- 
offner. Fordert man fur das Graefesche Zeichen ale conditio sine 
qua non eine EntbloBung der Sklera, so wird allerdings in solchen 
Fallen, wie mir das auch bei Spezialisten vorgekommen, das'* 
Vorhandensein dieses Symptoms glatt verneint; wie mir scheint, mit 
Unrecht, da das Wesen der Erscheinung, ob mit oder ohne EntbloBung 
der Sklera, ein gleiches ist und auf Fehlen der Synergie zwischen Lid 
und Bulbusbewegung, auf Stoning der Mitbewegung seitens des Ober¬ 
lides beniht, und es sich offenkundig nur um einen geringen Grad 
derselben Stoning handelt, der nach meiner Meinung unter Umstanden 
eine gewisse Bcdeutung nicht abzusprechen ist. Bei dem nicht geringen 
Wert, welchen wir dem Graefeschen Symptom fur die Diagnose 
des Basedow beimessen, scheint es mir angebracht, auf dieses un- 
vollkommene, unentwickelte Graefesche Zeichen aufmerksam zu 
machen. Allerdings springt es nicht derart in die Augen wie das voll 
entwickelte Symptom mit EntbloBung der Kornea; bei einiger Auf- 
merksamkeit indessen ist es leicht aufzufinden. Es wird Sache weiterer 
llntersuchungen sein, zu eruieren, wie oft dieses rudimentare Graefe- 
schc Symptom in Erscheinung tritt und in welchem Stadium der 
Basedowerkrankung. 

Leider ist seine Deutung dadurch erschwert, daB wie eingangs 
betont, ein iihnliches Phanomen sich auch bei manchen Gesunden 
vorfindet. Differentialdiagnostisc-h lieBe sich, wie dort ausgeftihrt, 
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verwerten, dad, wahrend bei Gesunden die Haut des Oberlides in dieser 
Abwartsstellung glatt erscheint, sie bei Basedowikem leicht gefaltet 
ist, was darauf beruht, dad hier das dynamische Moment, dort das 
mechanische madgebend ist (cfr. auch weiter unten liber das mecha- 
nische Graefesche Zeichen). 

3. Protrusio bulborum bei Erkrankungen mit Erhohung 
des intrakraniellen Druckes. Den beiden eingangs erwahnten 
Fallen vom oberen Graefeschen Symptom war Protrusion gemein- 
sam; in beiden entwickelte sie sich nach eingetretener Blindheit (als 
Folge von Optikusatrophie nach Stauungspapille bei Meningitis 
serosa). Saenger und Wi lb rand sahen das Klaffen der Lidspalte 
bei Patienten mit Optikusatrophie, wie uberhaupt bei Erblindeten 
durch Sehnervenleiden und erklaren es in folgender Weise: ..Aus dem 
Lichtbediirfnisse derartiger Kranker, in der Absicht, mit der Erwei- 
temng der Lidspalte und leichter Hebung der Augenbrauen alle natiir- 
lichen Hindernisse moglichst zu be'eitigen, welche den Lichteinfall 
in das Auge beeintrachtigen konnten. Diese willkurlich durch ver- 
mehrte Innervation des Levators offenbar bewirkte Erscheinung 
sehen wir dann noch durch die Erweiterung der Pupillen bei amblyo- 
pischen Zustiinden unterstiitzt. 11 Ich habe dieses Klaffen der Lider 
selbst in Fallen von akut entstandener Amaurose, z. B. infolge In- 
toxikation (speziell methylalkoholischer) 1 ), von Neuritis retrobulbaris. 
Embolie der A. centralis retinae, auf hvsterischer Basis, wo die Patienten 
zuweilen ,,starr vor Entsetzen“ waren, nicht beobachtet. Ebensowenig 
habe ich es gesehen in Fallen von allmahlich sich entwickelnder Blind¬ 
heit (primare degenerative Atrophie. deszendierende, nach Neuritis. 
Stauungspapille usw.). 

Bei einseitiger derartiger Erblindung war die Lidspalte sogar 
sehmaler infolge von Herabhangen des Oberlides. welches durchaus 
nicht als Lahmung des Levators aufzufassen. vielmehr in der Weise 
zu deuten ist, da das Auge vom Sehakt ausgeschlossen ist, es nicht 
mehr zweckmaBig erscheint, dasselbe aktiv weit zu offncn, die Lid- 
offner in einem standigen Tonus zu erhalten. Wir haben es vielmehr 
mit einer Erschlaffung des Tonus des Levators zu tun. Bei dem zweiten 
hier in Rede stehenden Kranken mit dem oberen Graefeschen Svmptom 
batten wir es nicht mit dem eigentlichen Klaffen der Lider, sog. Dal- 


1) S. Goldflam, Flier Verlust des Gesiobtsinns infolge WrgiftuDg mit 
.Methylalkohol. Medyeyna 101 (>. Polnisch. 
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rvmplesches Symptom, zu tun, was schon daraus hervorgeht, dab 
beim Blick geradeaus meistens ein Segment der Kornea vom Oberlid 
bedeckt war; nur in dem zweiten Falle sah man zuweilen bei Erregung 
die Lidspalte sich aktiv erweitern, wobei sich die Sklera entbloBte. 
Wir hatten es in der Tat mit einem Hervortreten der Augapfel, mit 
einer wirklichen Protrusion zu tun, am besten bemerkbar bei leichtem 
SchlielJen der Augen. Diese Protrusion der Augen scheint iiberhaupt 
bei Meningitis serosa der Erwachsenen keine Seltenheit zu sein, 
besonders in Fallen, welche infolge von Stauungspapille in Amaurose 
iibergehen, merkwiirdigerweise meistens nicht im Beginne der Er- 
krankung, sondern erst wahrend oder nach erfolgter Erblindung. Bei 
Kindern mit Meningitis serosa scheint die Protrusion seltener vorzu- 
kommen, namentlich nicht in Fallen, wo infolge von sekundarem 
Hydrocephalus die Niihte auseinandergehen und ein hydrozephalischer 
Kopf entsteht; hier bildet sich die Stauungspapille sehr oft gar nicht, 
und es kommt meistens nicht zur Atrophie und groberen Beeintrach- 
tigung des Visus. 1st der hydrozephalische Schadel ausgesprochen, 
die Stirn vorgetrieben, dann liegen zuweilen die Augapfel im Gegen- 
teil in der Orbita, erscheinen sogar kleiner als in der Norm. Doch 
kommt auch beim Wasserkopf unter bestimmten Verhaltnissen Pro¬ 
trusion vor, wie des weiteren gesagt sein wird. Ich habe die Pro¬ 
trusion sich ausbilden sehen auch in Fallen von Tumor cerebri mit 
Stauungspapille, Oppenheim 1 ) besonders oft bei Kleinhirngeschwiil- 
sten, hier auch im Beginn, bevor funktionelle Schadigung des Visus 
sich einstellte; ich habe sie hier auch einseitig sich ausbilden sehen, 
und zwar auf der Seite des Tumors und als eins der ersten Symptome 
zu einer Zeit, wo die Diagnose noch sehr schwankend war. 

In beiden Kategorien von Kranken ist sie Schwankungen unter- 
worfen, welche in gewisser Abhangigkeit vom allgemeinen Zustande 
des Kranken, besonders der Erscheinungen des erhohten intrakraniellen 
Druckes zu stehen scheinen, d. h., daB mit Abnahme derselben auch 
die Protrusion abnimmt und vice versa. 

Worauf kann die Protrusion in diesen Fallen beruhen? Sie hat 
mit Basedow offenbar nichts zu tun. Der Umstand, daB sie sich in 
Fallen, welche mit Erhohung des intrakraniellen Druckes einhergehen, 
vorfindet, laBt sie mit dieser in enge Beziehung bringen. Bedingt wird 
die Erhbhung des intrakraniellen Druckes, woflir die Stauungs- 


1 ) Lehrl.uoh V. Aufl., S, 1183. 
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papille eins der wichtigsten Symptome bildet, besonders durch Ver- 
mehrung der zerebrospinalen Fliissigkeit, vielleicht auch durch Hyper- 
amie mit Stase. Da sich diese Zustande bekanntermaBen auf die Augen- 
hbhlen und den intravaginalen Raum des Optikus fortpflanzen, so ist 
anzunehmen, daB sie die Protrusion herbeifiihren. Begreiflich kann 
wohl die Stase 1 ) wie die Menge der zerebrospinalen Fliissigkeit Schwan- 
kungen unterliegen und in derselben Weise die Protrusion beeinflussen. 
Auch nach Oppenheim gehort sie zu den allgemeinen Drucksympto- 
men, wenn sie auch auf direktem Wege durch Druck der Geschwulst 
auf den Sinus cavemosus hervorgebracht werden kann. 

Ich mochte im AnschluB einen Fall anfuhren, wo das Auftreten 
der Bulbusprotrusion auf denselben Mechanismus zuriickzufiihren war 
und deshalb zur Berichtigung der Diagaose beigetragen hat. Es han- 
delt sich um ein 12jahriges Madchen, bei welchem im AnschluB an 
eine wegen Tbk ausgefiihrte Rippenoperation sehr schnell, im 
Laufe von Tagen, ja Stunden, eine vollstandige Erblindung auf dem 
rechten, bald darauf auf dem unken Auge einsetzte. Die Pupillen 
lichtstarr, am Augenhintergrund leichte neuritische Veranderungen, 
welche auffallend schnell, im Laufe von wenigen Wochen, in einfache 
Atrophie iibergingen, die man demgemaB als deszendierende an- 
sprechen muBte. Cber Kopfschmerzen wurde wenig geklagt. Die 
Diagnose war nicht genau zu stellen. Wassermann negativ, die 
Nebenhohlen ohne pathologischen Befiind. Man begniigte sich zunachst 
mit der Diagnose Neuritis retro-bulbaris ohne bekannte Atiologie; . 
allerdings war die so schnell einsetzende konsekutive Atrophie mit dem 
Charakter der einfachen auffallend. 

Nach einjahrigem Bestehen der Amaurose, zugleich mit Ver- 
stjirkung der Kopfschmerzen, trat Exophtslmus auf beiden Augen 
auf, rechts groBer als links. Das akute Einsetzen der Protrusion bei 
eine'r Blinden in diesem Zusammenhange gestattete die Vermutung, 
daB sie auf Liquorvermehrung im intravaginalen Raume des Optikus 
beruhe und veranlaBte uns, die Diagnose zugunsten der Meningitis 
serosa auf tuberkuloser Basis zu stellen. In der auf der Abteilung 
von E. FI at au Verstorbenen fand sich bei der dort ausgefiihrten 
Autopsie in der Tat Pachymeningitis externa Tbc. cerebralis, basilaris 
der mittleren und vorderen Schadelgrube. die Sehnerven in tuber- 


1) Einen leichten Grad von Exophtalmu.s beobaclitot man nicht selten 
ht-i Tauten mit starker chronischer Dyspnoe. 
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kulose Massen eingebettet, ebenso die Okulomotorii, das Chiasma von 
oben in fibros-plastisches Exsudat eingehiillt,. Katies des Os sphenoidale 
nebst der Alae (bei Lebzeiten kein Befund in den Nebenhohlen bei 
spezialistkcher Untersuchung), leichte Leptomeningitis, starker Hydro¬ 
cephalus int. der Seiten und III. Ventrikel, in viel geringerem Grade 
des IV. und Aquadukt. 

4. Zur Kenntnis des Dalrympleschen Symptoms. AuBer 
dem obigen Entstehungsmodus gibt es noch viele andere Mechanismen 
der Protrusion der Bulbi. Hier seien nur einige angefuhrt. Fur die 
Refraktionsanomalien der Augen eignen sich zur Analyse besonders 
Falle mit differenter Refraktion beider Augen. Ich habe Falle gesehen, 
wo die Differenz in der Langsachse etwa D = 7 mm betrug. Hier 
scheinen die Verhaltnisse klar zu liegen: ein groBeres Kugelsegment 
des myopischen Augapfels tritt durch die Lidspalte zum Vorschein, 
dieses allein prominiert bei leichtem LidschluB, die Lidspalte wird 
durch es gewissermaBen passiv erweitert. Die Kornea dieser Seite 
wird weniger von den Lidern bedeckt, aber der Tarsus erscheint beider- 
seits gleich breit, der Sulcus palpebro-orbitalis gleich tief. Von einem 
Reizzustande im Bereiche der Lidoffner ist nichts zu merken; die 
Protrusion ist lediglich Effekt des mechanischen Momentes. Ein ahn- 
licher Mechanismus besteht wohl fiir den leichten Grad von Bulbus- 
protrusion, welcher nicht seiten bei Okulomotoriuslahmung beob- 
achtet wird; hier wird wohl mit Recht eine Erschlaffung der den Aug- 
apfel fixierenden Muskeln angenommen. 

Anders beim Basedow. Hier wird, besonders in den ersten Stadien 
der Krankheit, ein Exophtalmus meist vorgetauscht durch das Klaffen 
der Lider, d. h. das Dalrymplesche Symptom. Auch hier eignen sich 
zur Analyse am besten Falle von einseitigem Vermeintlichen Exoph¬ 
talmus. Ich habe neulich mehrere solcher frischen Falle beobachtet. 
in welchen das Hervordringeti eines Auges die Aufmerksamkeit der 
Patienten zuerst auf sich lenkte und hochstwahrscheinlich als erstes 
Symptom von Basedow zu betrachten ist. Hier war in der Tat die 
Bulbusprotrusiou eine scheinbare. -was schon aus dem Umstande her- 
vorgeht, daB beim leichten SchlieBen der Lider kein Unterschied in 
der Prominenz beider Augapfel bemerkbar war, entgegen dem oben 
erwiihnten Verhalten bei einseitiger Myopie. Die Erweiterung der 
Lidspalte, das Dalrymplesche Symptom, ist hier nicht durch ein 
mechanisches Moment herbeigefuhrt, sondern offenbar durch einen 
krampfartigen Zustand des Lidhebers. So sehen wir den tarsalen Teil 
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des Oberlides tiefer in den Sulcus palpebro-orbitalis eingefurcht and 
deshalb schmaler als auf der gesunden Seite. Infolgedessen ist schon 
beim Blick geradeaus der suprakomeale Teil der Sklera entbloBt. 
Noch mehr tritt dies zutage bei Senkung der Augen, das Oberlid 
bleibt noch mehr zuriick — das Graefesche Symptom. Beim Heben 
der Augen verschwindet beinahe das Oberlid hinter dem oberen Orbital- 
rande, beriihrt die Korneaflache nicht, wiihrend auf der gesunden Seite 
ein Segment dieser vom Oberlid bedeckt wird. 

Nur durch erhohten Tonus der Lidheber kann man erklaren. dab 
die Offnung der Lider. wie ich das zu beobachten Gelegenheit hatte. 
auf der vermeintlichen exophtalmischen Seite gleichsam sprungfeder- 
artig erfolgte. schneller und ausgiebiger als am gesunden Auge 1 ). Das 
SchlieBen hingegen erfolgt auf der prominenten Seite gleichsam 
zogernd, langsamer, zuweilen erfiihrt diese Bewegung in ihrem Ver- 
laufe eine Unterbrechung mit Bildung eines Spaltes, der eist durch 
erneute Anstrcngung des Orbicularis palpebrae ausgeglichen wird. In 
demselben Sinne eines krampfartigen Zustandes kann gedeutet werden. 
daB. wahrend beim leichten SchlieBen der Augen die Oberlidhaut der 
gesunden Seite glatt erscheint. der Sulcus palpebro-orbitalis beinahe 
ganz verwischt. ist sie auf der prominenten leicht gefaltet, der Sulkus 
gut angedeutet. 

Das Klaffen der Lider. der venneintliche Exophtalmus; ist. wie 
bekannt. beim Basedow’ Schwankungen unterworfen; aueh dieser 
Umstand laBt sich ungezwungen durch Schwankungen im Tonus der 
Lidheber erklaren. 

Das Obige berUcksichtigt im wesentlichen nur die Oberlider; am 
Unterlid sind die Abweichungen von der Norm weniger auffallend. 
Beim Dalrympleschen Symptom indessen w’ird man einen tieferen 
Stand des Unterlides gew’ahr 2 ). nicht selten mit EntbloBung der Sklera 
beim Blick in die Ferne, wahrend de norma das Unterlid einen Teil der 
Kornea gewdhnlich bedeckt. Es ist dies fur die Pathologie des Vorgangs 
wichtig. da hier allein der glatte M. palpebralis inf. in Betracht kommt. 

Es sind mir indessen Falle von Basedow' begegnet, wo das Dal- 
rvmplesche Symptom scheinbar allein am Unterlide zum Vorschein 
kam. wo in der Mittelstellung der Augen das tief stehende Unterlid 

1 ) In del' Benrbeitung von Eppinger ini Lewandowskyschen Handbuclie der 
Basedowschen Ki'ankheit, findet sich eine Angabe von Boston iiber sjwstisclic 
Ruckltewegung nach oben beim Versuch den Blick zu fixicren. 

2) Sacnger ti. Wilbrand Bd. I, S. 4fi. 
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die Ski era entbloBte. die Oberlider dagegen einen betrachtlichen Teil 
der Komeaflache bedeckten, sogar bis zur Pupille reichten, die Lid- 
spalten gar nicht weit waren, und man im Zweifel sein konnte, ob wir 
es iiberhaupt mit dem Dalrympleschen Symptom zu tun hatten 
(in einem von mir vor kurzem beobachteten Falle einer 40jahrigen Frau 
war sogar leichter Exophtalmus vorharrden, wo sich bei leichtem 
AugenschluB ein Prominieren der Augen zeigte). Sieht man naher zu, 
so zeigt sich, daB die leicht odematose Deckfalte (<wie dies ja bei Base¬ 
dow keine Seltenheit darstellt), sich in Falten iiber das Oberlid auf- 
lagert derart, daB auBer dem Sulcus palpebro-orbitalis sich Falten 
zweiter Ordnung bilden und wahrscheinlich durch Schwere das Oberlid 
herabdriickt 1 ). DaB auch hier ein gesteigerter Tonus seitens der 
Oberlidheber besteht, kann man daraus folgern, daB beim will- 
kiirlichen AufreiBen der Lider die obete Sklera in weit groBerem MaBe 
entbloBt wird als in der Norm, daB sich bei Seitenbewegungen die 
Lidspalte bedeutend erweitert. Man wird sich in solchen Fallen nicht 
tiiuschen lassen und behaupten, daB kein Dalrymple bestehe; schon 
das Bestehen der EntbloBung des unteren Sklerasaumes beim Blick 
in die Feme diirfte zur naheren Untersuchung, gewissermaBen zum 
Aufsuchen des Dalrympleschen Systems auffordern. 

Es soli selbstverstandlich durchaus nicht bestritten werden, daB 
in den spateren Stadien des Basedows sich ein echter zuweilen' hoch- 
gradiger Exophtalmus ausbilden kann, und zwar unabhangig vom 
Dalrympleschep Symptom. Denn ebenso wie dieses ohne Exophtalmus 
bestehen kann, so kommt dieser, zwar seltener, vor ohne Dalrymple. 

Beilaufig mochte ich emahnen, daB Drumond 2 ) bei der Sektion 
eines Falles von Basedow beide Orbitae gefiillt von Fettgewebe fand, 


1) Bei iilteren Leu ten beoljachtet man nicht selten ein solches beutelartiges 
Plterhangen der Deckfalte als Folge der Atonic und Atrophic der elastischen 
(Jewebe (Pseudoptosis, Ptose atonique, Blepharo-chalasis), um so mehr eine Ptose 
vortiiuschend, als der Elastizitatsverlust nicht gleichinafiig auf beiden Seiten 
vor sich geht und die Lidspalte auf der mehr ergriffenen Seite schmaler erscheint. 
Ein solches beutelartiges Herabhiingen der Oberlider habe ich letztens bei einem 
16jahr. Jiinglingc beobachtet, bei dem im 9. Lebcnsjahre nach Scharlach Schwel- 
lung der Lider auftrat, die wiederholt Exazerbationen erfuhr, z. B. nach Angina; 
leichte* Albuminuric voriibergehend vor 2 Jahren. Die Haut zeigte sich hier 
diinn, in alien Richtungen leicht gefurcht, chagrinartig; die zwisclien die Finger 
gehobene Falte blcibt lange stehen — Atrophie der Haut infolge wahrscheinlich 
wiederholter Schwellungen (Angioneurose ?). 

2) Vgl. Abb. 21 la-i Saenger u. Wilbrnnd Bd. I. 
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keine Spur vom Miillerschen Orbitalmuskel, doch im Tode waren die 
Bulbi keineswegs so prominent wie bei Lebzeiten. Bei Sat tier finden 
sich Mitteilungen, daB in der Mehrzahl der Sektionen von Basedow 
in der Orbita Hpyertrophie des Fettgewebes gefunden wurde, in ein- 
zelnen Fallen auch Erweiterungen der Blutgef aBe; hochst beobachtens- 
wert sind nach ihm jene Falle, in welchen der Exophtalmus nach dem 
Tode bedeutend geringer gefunden wurde oder vollstandig schwand. 
Ob die Meinung voji Freund 1 ), welcher den Exophtalmus auf eine 
tonische Anspannung des glatten M. orbitalis inf. und dadurch be- 
dingte retrobulbare Stauung, welche wiederum eine Wucherung des 
retrobulbaren Fettgewebes verursachen kann, zuriickflihrt, zu Recht 
besteht, will ich dahingestellt sein lassen, da sich dieser Muskel beim 
Menschen in nennenswerter Starke nicht findet. 

Wenn die klinische Beobachtung zeigt, daB beim Klaffen der 
Lider, beim Dalrympleschen Symptom das Oberlid in hoherem MaBe 
beteiligt ist, im geringeren MaBe das Unterlid, so laBt sich dies in der 
Weise erklaren, daB beide an der Innervation der Lidoffner teilnehmende 
Nerven: der Sympathikus fur die Mm. palpebrales, der Okulomotorius 
fur den Levator palpebrae super., in einem erhohten, in der Intensitat. 
schwankenden, aber permanenten Reizzustand sich befinden. FUr den 
Levator bedeutet das eigentlich eine Verstarkung des Physiologischen, 
da er.im Wachen sich in bestandiger Kontraktion befindet, allerdings 
vom Blinzeln unterbrochen. In betreff der Teilnahme des Sympatikus, 
so wurde ja vor der jetzt beinahe allgemein akzeptierten thyreotoxischen 
Hypothese, der Basedow als primare Affektion des sympathischen 
Nervensystems betrachtet; auch bei dem jetzigen Stande unseres 
Wissens kann man nicht umhin, das Vorhandensein diesbeziiglicher 
Symptome anzuerkennen. Fur Oppenheim 2 ) liegt die Schwierigkeit 
der Entscheidung darin, ob die Glandula thyreoidea oder das Nerven- 
system den primaren Sitz der Krankheit bildet; er entscheidet sich 
dafiir, „daB sie ihren Sitz im zentralen Nervensystem, und zwar in 
den Zentren des vegetativen Nervenapparats hat und somit sich vor- 
ziiglich im Bereich des sympathischen und autonomen Nervensystems 
abspielt; dabei ist die veranderte Funktion der Schilddriise eine sekun- 
dare Erscheinung, die nun aber wieder eine Reihe von Storungen ins 
Leben ruft.“ 


1) Graefe - Sa mi«ch 1880, S. 979. 

2) Lchrbuch Y. Aufl., S. 1819. 
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5. Das Dalrymplesche Symptom bei Tetanie. Die obige 
Betrachtung bezieht sich auf das Dalrymplesche Symp'tom bei 
Basedow. Indessen kann es durch Krampf des Levator palpebrae 
zustande kommen, wie es der folgende Fall von Tetanie unanfechtbar 
dartut. Er ist auck in manch anderer Hinsicht bemerkenswert. Ich 
habe ihn auf der Abteilung vom Kollegen L. Bregman, dem ich fiir 
die (Tberlassung des Falles zu Dank verbunden bin. beobachtet. 

Es handelt sich um ein zweijahriges ziemlich kraftiges Madchen. 
das ich leider nur einige Tage vor dem Exitus beobachten konnte. 
Keine ausgesproehene Rachitis. Wahrend der ers'en Dentition Krampfe. 
Seit mehreren Wochen Anfiille von Laryngospasmus mit charakte- 
ristischem Verdrehen der Hande und FiiBe. In der ersten Zeit des 
Aufenthaltes im Krankenhause Temperatur iiber 38°, dann iiber 37°, 
bald aber normale Tamperatur. AuBer diesen Anfallen kamen ein 
paar Wochen vor dem Exitus andere zum Vorschein, welche sich aus- 
schlieBlich im Bereiehe der Augen abspielten und uns hier am meisten 
interessieren. Sie traten Tag und Nacht auf, weekten das Kind vom 
Schlafe, und zwar oft, sogar ein paarmal in einer Stunde. 

AuBerhalb des Anfalles waren die Lider vielmehr gesenkt, die 
Haut der Oberlider ausgeglattet, die linke Lidspalte gewohnlich 
schmaler; Blinzeln sehr selten. Es ist dies aber keine Ptose, da die 
Augen sich zuweilen weit offnen. Der Anfall spielte sich sei es in den 
Bulbi ab, sei es in den Oberlidern, sei es in diesen beiden Gebieten 
zugleich. Fiir den ersten Fall nahm der eine oder andere Bulbus oder 
beide zugleich eine Konvergenzstellung, bald eine konjugierte Ablenkung 
nach rechts oder links ein. Am interessantesten aber waren die Anfalle, 
welche mit Anderung der Stellung und sogar der Gestalt der Oberlider 
einhergingen. Die auch auBerhalb des Anfalles vorhandene Tachypnoe 
wird groBer, das In- und Expirium laut horbar, die Lippen farben sich 
blaulich, es bemachtigt sich des Kindes eine Unruhe, welche sich auch 
in zunehmenden zappelnden Bewegungen der Extremitaten ’auBert, 
aber scheinbar keine Schmerzen. Plotzlich beginnt die eine oder andere 
Lidspalte, meist die linke, sich zu erweitern, und zwar bewirkt es allein 
das Oberlid — das Unterlid bleibt unbeweglich —, das, vom Krampf 
ergriffen, sich hebt und bald unter dem Orbitalrande beinahe voll- 
standig schwindet, und so einen groBen Teil der suprakornealen Sklera 
entbloBt. Auf dem Maximum der Lidspalterweiterung bleibt es mehrere 
•Sekunden, der tonische Krampf des Levators palpebrae laBt nach, 
das Oberlid senkt sich allmahlich, sogar tiefer als vor dem Anfalle; 
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seine Haut erscheint wieder ganz glatt. Wahrend des Anfalles stehen 
die Bulbi, wenn sie am Anfalle scheinbar nicht teilnehmen, gewisser- 
maBen in forcierter Mittelstellung; die Pupillen sind maBig eng, 
reagieren auf Licht (nur am Tage vor dem Exitus, der durch die 
Komplikation mit Pneumonie herbeigefuhrt wurde, war die Pupillen- 
reaktion stark herabgesetzt). Spielte sich der Anfall in beiden Augen 
ab, dann trat die Lidspalterweiterung nicht ganz synchron auf, zuerst 
in einem, bald aber auch im anderen. dem Antlitze des Kindes dann 
einen Ausdruck des Entsetzens verleihend; auch lieB der Krampf in 
dem zuerst befallenen Levator nach. Ein Anfall mag etwa 1 Minute 
gedauert haben. 

Ich mochte noch auf ein Detail aufmerksam machen, auf die 
Anderung der Konfiguration des Oberlidrandes: wahrend er im Ruhe- 
stande ungefiihr horizontal verlief, nahm er wahrend des Anfalles eine 
ausgesprochene Kriiinmung an, deren Scheitel nicht in der Mitte des 
Oberlides, sondern nahe nach innen lag. 

Die mechanische Cbererregbarkeit der Nerven und Muskeln (das 
('hvostecksche Phiinomen) betraf nicht allein das Gesicht, sondern 
auch die Extremitaten. Im Gesichte zuckten schon auf leises Be- 
klopfen des Pes anserinus zuerst der Orbicularis palpebrarum — dieser 
war iibrigens sehr leicht ansprechbar bei leisem Beklopfen des iiuBeren 
Orbitalrandes —, bei etwas stiirkerem auch die Zygomatici, dann zuckten 
auch andere Antlitzmuskeln. Als Ausdruck der Spasmophilic waren 
noch ab und zu vereinzelte spontane klonische Zuckungen in den Ge- 
sichtsmuskeln sichtbar. 

Die Knie- und Achillesreflexe waren wiihrend des ganzen Kran- 
kenhausaufenthaltes des Kindes abwesend. Die Fiille von Tetanic 
mit fehlenden Sehnenreflexen sind ja nicht unbekannt 

Bei der Autopsie fand sich am Zerebrum nur, daB die Dura nut 
dem Schsideldache stark v r erwachsen war, ein bei Kindern hiiufiger, 
wenn uberhaupt pathologischer Befund. Thymus und Thyreoidea 
nicht vergroBert. Auf die Parathyreoidea wurde nicht gefahndet. 
Die mikroskopische Untersuchung blieb aus. 

In diesem Falle von Tetanie kam also das Dalrymplesche 
Sv-niptom allein durch tonischen Krampf des Levator palbebrae zu- 
stande. Das Unterlid nahm bei der Erweiterung der Lidspalte gar 
keinen Anteil. Wahrend das Dalrymplesche Symptom gewohnlich 
einen Dauerzustand darstellt, trat es hier eklatant in Anfalien auf. 

Bekanntlich befallen die Kriimpfe der Tetanie in erster Linie 
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in charakteristischer Weise die distalen Teile der Oberextremitaten, 
hiiufig auch die Unterextremitaten, der sog. carpopedale 
Typus. Andere Muskelgebiete werden viel seltener in Mitleidenschaft 
gezogen. So auliert sich Oppenheim 1 ): ,,Nur in schweren Fallen 
(von Tetanie) werden die Muskeln des Rumpfea. aowie die der Zunge. 
des Rachens, dea Kehlkopfes. der Kau- und Reapirationamuakeln in 
Mitleidenschaft gezogen. Auch die Augenmuskeln konnen von dem 
Krampfe ergriffen werden (Kann. Curschmann, Schonborn). 
Ihre tonische Anspannung kann Strabismus bedingen. Selbst der 
Sphincter pupillae und Oiliaris sollen teilnehmen konnen.“ Frankl- 
Hochwart 2 ) erwahnt von Krampfen der Augenmuskeln bei Tetanie 
den Blepharospasm us, dab die Oberlider oft herabsinken und der 
passiven Hebung einen gewissen Wideratand entgegensetzen. Nur bei 
Phleps 3 ) findet sich eine Andeutung. indem er vom ..Tetaniegesicht" 
sagt: „Die Mundwinkel atehen tief, die Nasolabialfalte ist stark aus- 
gepragt, die Stirn angstHch in Falten gelegt und die Lidapalten im 
liegensatz dazu oft weit geoffnet. Nirgends sonst habe ich finden 
konnen, dab auch der Levator palpebrae bei der Tetanie von den 
Krampfen heimgesucht. werden kann. In dem oben skizzierten Falle 
von Tetanie traten die Krampfe sogar isoliert im vom Okulomotorius 
versorgten Lidheber auf, sozusagen selbstandig, anfallsweise, gewisser- 
malien ala Aquivalent des karpopedalen Anfalles. mit ihm alternierend. 
Der vom Svmpathikus versorgte M. tarsalis scheint auf das Tetanie- 
gift nicht ansprechbar zu sein.“ 

Die Formveriinderung des Tarsalknorpelrandes unter dem Ein- 
fluB dea Krampfes im Levator palpebrae trat hier eklatant zutage und 
unterstlitzt die unten auszufiihrenden Beobachtungen. 

Kurz darauf hatte ich Gelegenheit, in meiner Poliklinik einen 
zweiten Fall von Tetanie 4 / bei einem vierjiihrigen Kinde mit Anfallen 
von Levatorkrampf zu beobachten. Er war in mehrfacher Beziehung 


1) Ijchrbucli V'. Auf]., 1695. 

2) Nothnagcls Handbuch 1S92. S. 1I15. 

3) Lewandowskys Handbuch. S)X'z. Neurologic 111, 8. 161. 

4) In meiner nichr als 40jabrigcn Praxis babe ich nic soviet Fiille von Tetanic 
/.umal l>ei Kimlern, alnT aucb bei Erwacbscncn gesoben, al« in diesen Kriegsjahren 
der groCten Not und Hungers. Es inufi offenbar bei der Entstehung der Krankheit 
the Unterernahrung, vielleicht die Art der Alimentation—es werden moistens Kar- 
toffeln undin ganz ungenugenden Mengen verzebrt —Mais ist bierzulande unbe- 
kannt — eine groBc Rol|<> spielen. 
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interessant. Die tonischen Kriimpfe, man kann sagen Kontraktur der 
Beuger der Hande und FiiBe, der Finger und Zehen bestehen gleich- 
maBig ohne Unterbrechung und Exazerbation seit mehreren Wochen. 
auch im Schlafe; sie scheinen nicht schmerzhaft zu sein — ganz das 
Bild der sog. Arthrogryposis (Rilliet-Bartez, Trousseau u. a.). 
Ab und zu Anfallskrampfe in den Antlitzmuskeln, meistens in 
lien Zygomaticis und Corrugatores. 

Von Zeit zu Zeit beobachtet man Erweiterung der einen oder 
anderen Lidspalte. Auf den ersben Blick macht es den Eindruck, daB 
die Bulbi hervortreten, aber das ist nur eine Tauschung (wie beim 
Dalrympleschen Phiinomen), denn die Erscheinung beruht aui 
einem Krampf des Levators, indem sich das Oberlid stark unter'den 
oberen Orbitalrand zuruckzieht, und so einen breiten Saum der supra- 
kornealen Sklera entbloBt. 

Auch in diesem Falle, wie in dem vorigen, konnte man die Knie- 
und Achillesreflexe (diese letzteren vielleicht 1 auch infolge der Hyper- 
tonie) nicht auslosen. 

Ob die Arthrogryposis zur Tetanie zu rechnen ist. besteht ja noch 
Kontrovexse (cf. bei Oppenheim). Fur diesen Fall bestand kein 
Zweifel wegen des Vorhandenseins des Chvostekschen und Erbschen 
Symptoms. 

Es diirften also die Falle von Tetanie mit anfallsweisen Kriimpfen 
in den Levatores palpebrarum, bald des einen, bald des anderen oder 
beider zugleich, entgegen den Angaben der Literatur, gar nicht so 
selten sein. 

6. Paradoxales Verhalten des Graefesehen Symptoms 
in einem Falle von Basedow. AnschlieBend mochte ich be- 
richten iiber ein eigentiimliches Verhalten des Graefesehen Symptoms, 
welches ja, letzten Endes, wie das Dalrymplesche Symptom, auf einen 
Beizzustand der Lidheber zunickzufiihren ist. Es handelt sich 
iim, einen Fall von Basedow mit scheinbarer rechtsseitiger Bulbus- 
protrusion. Es war eben ein Klaffen- der Lider, an dem nicht allein 
das Oberlid teilnahm, sondernauch das Unterlid, das rechts tiefer 
stand als links. Bei niiherer Betrachtung stellte sich allerdings heraus, 
daB auch das linke, scheinbar ganz normale, Auge nicht frei war, da, 
an manchen Tagen auch hier die Lidspalte mit EntbloBung des 
suprakornealen Sklerasegmentes erweitert schien. Beim Heben 
der Augen entbloBt sich der suprakorneale Teil der Sklera rechts mehr 
als links. LiiBt man nun von dieser Stellung an die Augen, dem Finger 
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folgend, senkeh, dann bleiben beide Oberlider zunachst zuriick, rechts 
mehr als links; sind aber die Bulbi etwa auf der Hohe des horizontalen, 
Meridians angelangt, dann macht das rechte Oberlid eine ruckartige 
Bewegung nach abwarts und folgt von nun an der Bulbusbewegung, 
wahrend das Oberlid der nicht prominenten linken Seite beharrlich 
zuriickbleibt und bis zu Ende der Senkungsbewegung das Graefesche 
Symptom aufweist, dermaBen, daB in dieser letzten Stellung die Lid- 
spalte der rechten, scheinbar exophtalmischen Seite sogar schmaler 
ist als auf der nicht prominenten Seite. 

Bemerkenswert ist hier das paradoxe Verhalten beider Augen. 
indem das Graefesche Symptom auf dem scheinbar normalen typisch 
auftritt, auf dem vermeintlich prominenten nur in der ersten Phase, 
aber bald nachlaBt. Es muB ein latenter Reizzustand in'den Lidhebern 
angenommen werden, der sich beim ruhigen Blick geradeaus nicht ver- 
rat, aber erst beim Ausfuhren des Graefeschen Versuches zum Vorschein 
kommt. Die ruckartige Senkung des Oberlides an einem gewissen 
Punkte dieses Versuches, nachdem es zunachst zuriickgeblieben war, 
erklart sich ebenfalls am leichtesten durch momentanen NachlaB des 
Reizzu8tarides der Lidheber. In dieser Beziehung erinnere ich an die 
Beobachtung von PaBler, welche.ich bestatigen kann, daB beim Ver- 
harren der Augen in tiefster Blickrichtung das Graefesche Phanomen 
zuweilen geringer wird, selbst schwindet. Es liegt in der Natur der 
Sache, daB ein tonischer Krampfzustand Schwankungen unterliegt, 
auch teilweise ganz nachlassen kann. DaB das Graefesche Symptom 
nicht mit dem Exophtalmus parallelen Schritt halt, ist schon lange 
bekannt; ich habe z. B. Falle von beiderseitigem Exophtalmus bei 
Basedow beobachtet mit nur einseitigem Graefeschen Symptom, 
auch Falle von Basedow ohne Dalrymple oder Protrusion mit 
Graefeschem Zeichen. 

7. .Gestaltveranderuug des Oberlidrandes bei spasti- 
schen Zustanden des Levators. Ich mochte ein eigentlimliches. 
Verhalten des Oberlides erwahnen, welches ich zuerst in manchen 
Fallen vom Dalrympleschen Zeichen bei beginnendem Basedow 
beobachtete, niimlich daB sein Rand eine Formveranderung erfahrt. 
Namentlich auffallend ist dies bei einseitigem Bestehen des Dal¬ 
rymple. Wenn auf der gesunden Seite der Rand des Oberlides eine 
horizontale oder leicht nach oben konkave Linie bildet, stellt er auf 
dem Auge mit Dalrymple * eine nach oben gerichtete starkere Kriim- 
niung dar. zuweilen einem liegenden S iihnlich. Namentlich ist es der 
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innere Teil des Lidrandes, der diese nach oben konkave Biegung auf- 
weist. Ich war dann in der Lage, diese Formveranderung des oberen 
Lidrandes in anderen Fallen zu beobachten, welche mit Krampf des 
Levator palpebrae einhergehen, so z. B. ganz ausgesprochen in dem 
erorterten Falle von Tetanie. Die nahe Beziehung zum Levatorkrampf 
offenbart sich dadurch, daB mit der Besserung des Allgemeinzustandes 
das Dalrymplesche .Symptom zuriickging. auch die Windung des 
Lidrandes sich verlor, und es sich nunmehr auf beiden Seiten gleich 
gestaltete; daB im Falle von Tetanie die starkere Kriimmung nur 
wahrend der Zeit des Levatorkrampfanfalles anhielt. 

Man muB annehmen, daB der Krampf der Levatorfe eine Gestalt- 
veranderung des Lidknorpels herbeifuhren, seinem Rande eine starkere 
Wolbung verleihen kann. 

In diesem Sinne spricht der Umstand, daB in Fallen von ein- 
seitiger Okulomotoriuslahmung die Wolbung des Lidrandes auf der 
gesunden Seite mehr ausgesprochen ist, als auf der ptotischen, wo er 
mehr horizontal, ja nach unten konvex sich gestaltet. Bei der sym- 
pathischen Ptose ist die Wolbung des Lidrandes beim Blick in die Feme 
weniger ausgesprochen, als auf der gesunden Seite, die Konkavitiit 
nach oben nimmt aber zu beim willkUrlichen AufreiBen der Lider, 
bei Hebung der Augen, ganz wie auf der anderen Seite. 

LiiBt man die Augen leicht schlieBen, auch im Schlafe, wobei ein 
NachlaB des Levatortonus stattfindet, dann ist die Randlinie eine 
horizontale, sogar leicht nach unten konvexe, beim unbefangenen Blick 
in die Feme ist schon die Wolbung mehr oder weniger angedeutet; 
sie ist ausgesprochener beim AufreiBen der Lider und Hebung der 
Augen. 

Alle diese Umstiinde scheinen dafiir zu sprechen, daB der elastische 
Tarsusknorpel unter dem Einflusse der Levatorkontraktion seine 
Gestalt andern kann. 

8. Fall von einseitiger Bulbusprotrusion mit Pseudo- 
ptose dunkler Atiologie. Er betraf eine 48jahrige Dame. Es 
war ein wahrer, hochgradiger Exophthalmus (Vergleich mit der ge- 
sunden Seite bei geschlossenen Augen), welcher eine Besehrankung 
aller Bulbusbewegungen zur Folge hat, keine Diplopie, gut erhaltenes 
Sehvermdgen, die Trilnendriise luxiert unter der verdickten, durkel- 
pigmehtierten, ausgegljitteten Haut des Oberlides. dessen Hebung in- 
folge der Schwere geringer ist. als auf der anderen Seite. Ungeachtet 
des Herabhangens des Oberlides ist die Lidspalte sogar eine Spur 
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weiter als rechts, was mit dem bedeutenden Tieferstehen des Unterlides, 
dessen Haut dieselbe Beschaffenheit zeigt wie das Oberlid, zusammen- 
hangt. So kommt die linke Lidspalte in eine viel tiefere Ebene zu 
liegen, als die rechte, was noch besonders in Erscheining tritt beim 
Schlieben der Augen. Die Konjunktiva der Lider und der Fornix links 
ist dunkelrot und geschwollen. Der Zustand ist seit mehreren Jahren 
meiner Beobachtung stationar. 

Wir haben es offenbar mit einer lokalen Affektion zu, tun. Es 
mogen vasomotorische Einfliisse von Bedeutung sein; die Dame be- 
findet sich im klimakterischen Alter, ist nervos, leidet an hartnackiger 
Urtikaria, zuweilen an doigts morts. Es schien mir auch, dab die In- 
. tensitat der Protrusion zuweilen Schwankungen unterlag. Man kann 
sich vorstellen, dab jahrelange angioneurotische Storungen zu einer 
dauernden Vasodilatation fiihren konnen mit Hyperamie und Pigmen¬ 
tation der Lider. Dadurch entstand die Pseudoptose, difi Lidspalte 
kam viel tiefer zu stehen. Ein gewisses Analogon bietet vielleicht der 
Basedow, bei welchem starke Venenerweiterung im retrobulbaren 
Fettgewebe angetroffen wurde. Ratselhaft bleibt allerdings, warum 
sich die hypothetische Angioneurose auf das linke Auge beschrankte. 
Man konnte auch an einen zirkumscripten gutartigen Tumor der 
Orbita denken, der eine Behinderung der Zirkulation mit Stase zur 
Folge hat. 

9. t)ber das paralytische Dalrymplesche und Graefe- 
sche Symptom. Bekanntlich wird bei periph^rer Fazialisltihmung 
die weitere Lidspalte durch das Cberwiegen des Tonus der Antagoni8ten 
(Levator, Mm. palpebrjiles) bewirkt. In manchen, selbst frischen und 
leichten Fallen kann die Retraktion des Oberlides die Entblobung des 
suprakornealen Sklerateiles herbeifiihren, und da, infolge der Lahmung 
des unteren Teiles des Orbicularis palpebrae, das Unterlid auch kraft 
der Schwere tiefer zu stehen kommt 1 ) und ihrerseits den infrakornealen 
Sklerasaum entblobt, so entsteht ein Bild, welches dem Klaffen der 
Lider sehr ahnlich ist. Man konnte diese Erscheinung als paralytische 
Dalrymplesche bezeichnen. 

In Fallen von peripherischer Fazialisltihmung entspannt sich ge- 
wiihnlich der Levator beim Senken der Augen und folgt. das Oberlid 


1 ) Nicht selten ist die weitere Lidspcalte bei peripherer Fazialislahmung 
ledigbeh durch den tieferen Stand den Unterlides bewirkt, wiihrend die Oberlider 
sich beiderseits gleich verhalten. 

Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilkunde. Bd 66. 4 
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der Bulbusbewegung 1 ). Allein auch in dieser Abwartsstellung ist die 
Lidspalte der affizierten Seite breiter, das Verhaltnis des Lidrandes 
zur Korneaflache ein anderes als auf der’ gesunden Seite, indem sie 
weniger von ihm bedeckt wird. ganz wie oben beim rudimentaren 
Graefe geschildert wurde. 

Zuweilen beobachten wir ein anderes Verhalten, namlich daB bei 
Senkung der Augen das Oberlid zuriickbleibt, der suprakorneale Teil 
der Sklera wird entbloBt. ganz wie beim ausgebildeten Graefeschen 
Zeichen. Offenbar laBt die antagonistische Kontraktion des Levators 
nicht nach. Da sie hier als Folge der Liihmung des Orbikularis auftritt. 
so konnte man diese Erscheinung als paralytische Graefesche bezeichnen. 

10. Zur Kenntnis des sog. Negroschen Symptoms. * 
Von Negro wurde ein Hoherstehen des Auges der affizierten Seite 
bei Heben der Augen bei peripherer Fazialislahmung behauptet 
und auf Gberleiten der willkiirlichen Innervation vom gelahmten 
Frontalis, der bei dieser Aufwartsbewegung gewohnlich mitwirkt, auf 
den Rectus superior bzw. obliqus inf. zuriickgefiihrt. Wohl gemerkt, 
daB die Recti superiori Obliqui inf. usw. immer zusammenarbeiten, und 
nicht einzusehen ist, warum sich der Reiz nicht auch auf den anderen 
Rectus sup. ausdehnen sollte. Es scheint bei> dieser Sache eine Tauschung 
vorzuliegen, worauf ubrigens schon hingewiesen wurde, hervorgerufen 
durch den hoheren Stand des Oberlides und wie mir scheint in noch 
hoherem Grade durch die breitere EntbloBung des infrakornealen Teiles 
der Sklera. Den Beweis liefern die Falle mit sekundarer Kontraktur 
des Fazialis; hier ist die Lidspalte der kranken Seite schmaler als der 
gesunden, hier wird im Gegenteil der Eindruck des Hoherstehens auf 
der gesunden Seite hervorgerufen. Ware das Hoherrucken des Bulbils 
bei Aufwartsbewegung Tatsache, dann wurde das Verhaltnis des Lid¬ 
randes zur Vorderfliiche des Auges eine Anderung erfahren, was aber 
nicht der Fall ist, da es dasselbe bleibt wie in der Primarstellung. Ich 
babe ubrigens dieses scheinbare Hoherstehen des Bulbus auch in solchen 
Fallen peripherer Fazialislahmung zu sehen geglaubt, in welchen. 
wie das nicht selten vorkommt. der Ast fiir den M. frontalis beinahe 
gar nicht in Mitleidenschaft gezogen war und sich die Haut der affi¬ 
zierten Seite gut beim Blick nach oben in Falten legte. 


1) Niicli Sactigt-r u. Wilhrand (I. c. Bd. I. S. 42) crschlafft der Levator 
in cimj Reihe von Fazialisliilmningen bei Fixierung lies sieli herabbewegonden 
Fingers. 
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11. Zum Pseudo-Graefeschen Symptom. In einem Falle 
von Migraena ophtalmoplegica (Lahmung des rechten Okulomotorius) 
babe ich folgendes Verbalten des Oberlides beobachtet. In der Primar- 
stellung war die rechte Lidspalte, wie zu erwarten, wegen Ptose schmaler 
als links. Bei Senkung der Augen blieb das rechte Oberlid zuriick, 
die rechte Lidspalte zeigte sich weiter als die linke, zuweilen erfolgte 
sogar die EntbloBung des suprakornealen Sklerasaumes. Ich habe kurz 
darauf diesdbe Erscheinung des Zunickbleibens des ptotischen Ober¬ 
lides bei Senkung der Augen und weitere Lidspalte auf der gelahmten 
Seite in einem zweiten Falle von in Heilung begriffener Migraena 
ophtalmoplegica (Beteiligung des Okulomotorius) beobachtet, noch 
neulich in einer nach Trauma des Bulbus entstandenen exterioren 
Okulomotoriuslahmung. 

Dieses von Koppen sog. „Pseudo-Graefesehes Symptom 14 wurde 
besonders in Fallen von in Heilung befindlicher einseitiger Okulomoto¬ 
riuslahmung beobachtet. Da.auflerdem nach Eppenstein 1 ) in diesen 
Fallen bei Abduktion des geliihmteh Auges eine Retraktion des Ober¬ 
lides sich einstellt, so glaubt dieser Autor annehmen zu diirfeh, daB 
hier der Levatortonus nicht von dem zugehorigen Kerne, sondern von 
einem anderen Kernabschnitte des Okulomotorius unterhalten wird, 
und zwar soil es der Kern des Rectus medialis sein, da gleichzeitig 
mit der Kontraktion dieses Muskels, sei es zum Zwecke der Konvergenz, 
sei es zur gleichsinnigen Linkswendung beider Gesichtslinien, er eine 
diyitliche Retraktion des Oberlides sah 2 ). 

i f i 

1) Klin. Monatsbl. fiir Augenheilkunde- Bd. XVI, S. 217 u. Roomers Lchrbuch 
dor Augenheilkunde. 

2) Normalerweise tritt boi Sei ten be weg ungen der Augen in horizontaler Meri- 
dianebene Verengerung der Lidspalte ein, und zwar nicht in gleichem Matte auf bei* 
den Augen, bald ausgesprochener im homonymen Auge, z. B. ini linken bei Links* 
wendung, bald im heteronymen; es ist schwer, eine Gesetzmattigkeit ausfindig zu 
machen. Zuweilen tritt bei Seitenwendung der Augen im Gegenteil Erweiterung 
der Lidpsalte ein; dies letztere, wip scheint, besonders in Fallen von Basedow, 
wo sie offenbar auf den Reizzustand der Erweiterer zuruckzufiihren ist. 

In manchen Fallen von Okulomotoriuslahmung nimmt die Ptose bei Seiten¬ 
wendung in entgegengesetzter Richtung, also rechts bei linksseitiger Lahmung, 
ab, die Lidspalte kann sogar weiter werden als auf dem gesunden Auge. Dieses Ver- 
halten stimmt mit der Feststellung von Fuchs (zit. nach Saenger u. Wilbrandt 
Bd. I, S. 56) iiberein, datt meist bei Adduktion, seltener bei Abduktion das Lid 
derjenigen Seite sich hebt, auf welcher Augcnmuskellahmung vorhanden ist, 
wahrend sich das Oberlid des anderen Auges liefer senkt und dann durch YVillens- 
impuls nicht gehoben werden kann. Dieses Phiinomen der He bung des ptosischen 
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Bielschowskys 1 ) Falle beziehen sich ebenfalls auf unvollstandig 
ausgeheilte einseitige Okulomotoriuslahmungen. In den meisten hob sich 
das gelahmte Oberlid nicht allein beim.Blick nach unten, sondern auch 
bei Adduktion des gelahmten Auges, namentlich aber, wenn das kranke 
Auge nach innen unten gerichtet werden sollte. Er lehnt sich in der Er- 
klarung dieser- Lidphanomene den Ausfiihrungen von Lipschiitz 
fiber die Genese der Mitbewegungen bei Fazialislahmungen an. Wenn 
es nach schweren Lasionen des Nervenstammes zu mehr oder minder 
vollstandiger Regeneration kommt, so finden die sich neu bildenden 
Achsenzylinder nur zum Teil den AnschluB an die zugehorigen Muskel- 
fasem, ein anderer Teil wachst in falsche Bahnen, so daB dann z. B. 
einzelne der fur den Rectus medialis oder Rectus inferior bestimmte 
Fasern im Levator endigen. Letzterer kann willkiirlich crregbar sein. 
wenn er direkten AnschluB an seinen Kern hat. wo nicht, reagiert er 
nur auf Impulse, die dem Rectus medialis oder inf. zugedacht werden, 
da deren Nervenfasem jetzt zum Teil im Lidheber endigen. 

Fuchs 2 ) vertritt die Meinung, daB cine Lasion der Nervenkerne 
eine unerlaBliche Bedingung fiir das Zustandekommen des Phiinomens 
bildet. Er nimmt weiter an 3 ), daB bei Kerndegeneration der Vorgang 
der Gbertragung der Impulse von den supranuklearen Zentren auf 
die Kernzellen geschadigt ist, und zwar fUr die erschlaffenden Impulse 
starker als fiir die erregenden. Bei der Adduktion wird von den hoheren 
Zentren ein erregender Impuls in den Teilkern des M. rectus int. ge- 
schickt. Wenn dieser Impuls bei Kerndegeneration teilweise auf den 
Levator ausstrahlt, kommt in diesem die erregende Wirkung mehr 
zur Geltung als die erschlaffende, wegen der stiirkeren Schiidigung 
der letzteren, und das Lid wird gehoben. Das Ausbleiben der Lid- 
erschlaffung bei Blicksenkuug ware so zu erklaren, daB, da die tlber- 
tragung des erschlaffenden Impulses vom supranuklearen Zentrum 
auf den Levatorkern mehr geschadigt ist, so muB der Ausfall der Er- 
schlaffung um so starker wirken, je mehr das Auge gesenkt wird, und 
daher wird der erregende Impuls immer das Cbergewicht behaupten 
und das Lid oben stehen bleiben. 


Lidos boi Adduktion verschwand in einem Falle von auf rheumatischem Boden 
ontstandoner Okuloniotoriusliihniung mit Abklingon dorsellien. 

1 ) Borl. klin. Wochenschrift 1910, S. 367. 

2 ) Zit. nach Eppenstoin 1. c. 

3) t)ber pathologische Mitljourgung dor Li<lor. Jalirb. f. Psych. XXXVIII, 
S. 49. Rof. in Neurol. Zcntr. 1918. S. 295. 
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In Analogic mit obiger Hypothese von Fuchs soli erinnert werden, 
daB Hitzig 1 ) die Mitbewegungen und spontanen Zuckungen im Ge- 
folge der Fazialislahmung so erklart, daB infolge von Leitungsupter- 
brechung eines peripheren motorischen Nerven sich ein konvulsivischer 
Zustand in seinen Reflexorganen einstellt, der jahrelang anhalten 
kann. Diese Hypothese fand eine sichere Grundiage durch die von 
Darkschewitsch konstatierten pathologischen Veranderungen im 
zentralen Abschnitt eines geschadigten motorischen Nerven und im 
Ursprungskern desselben. Auch Gowers kommt zu einer iihnlichen 
Anschauung wie Hitzig. 

In einem Falle von traumatisch entstandenem, in Besserung 
begriffenem Weber-Benedictschen Syndrome (totale Lahmung des 
rechten Okulomotorius, linksseitige kleine Hemiparese mit Tremor), 
sah ich schon in Primarstellung der Augen die rechte Lidspalte eine 
Spur weiter, die rechte Pupille sogar enger (hier schlechte direkte, 
etwas bessere konsensuelle, gute beiderseitige Konvergenzreaktion) 
als links. Das Beachtenswerte war noch, daB bei Senkung der Augen 
das rechte Oberlid erheblich zuriickblieb und die rechte Lidspalte 
noch weiter erschien, — also das exquisite Pseudo-Graefesche Symptom. 

• Ich meine, daB fiir dieses gewissermaBen paradoxe Phanomen 
noch eine andere Erklarungsmoglichkeit vorUegt, namlich einer nach 
Lahmung eingetretenen sekundaren Kontraktur des M. Levator 
palpebrae, iihnlich wie uns das fiir die Fazialislahmung seit langem 
gelaufig ist. Fiir diese Anschauung sprache schon der Umstand, daB 
das Phanomen meistens in der Phase der Besserung der Okulomotorius- 
liihmung einsetzt. In dieser Weise ist dem Verstandnis niiher geriickt, 
daB in dem soeben erwahnten Falle von Pedunkulusaffektion (Weber- 
Benedictsches Syndrom) die rechte Lidspalte, schon in der Ruhe, 
beim Blick in die Feme, wo also von einer willkiirlichen Innervation 
des Rectus internus oder inferior nicht die Rede war, zwar um ein 
Geringes aber doch weiter erschien. Kontraktur und fibrillare Zuckungen 
finden aber, mindestens zum Teil, ihre Erkliirung in pathologischen 
Veriinderurigen der Muskeln selbst. Auch Galezowski 2 ) spricht von 
einem Spasmus im Levator palpebrae superior und dadurch entstan¬ 
denem unechten Graefeschen Symptom bei unvollkommener Okulo- 
motoriuslahmung. 


I) Bernhardts Handhuch der periph. Nerven bei Nothnagel S. 191. 
-) Zit. nach Oppenheim, Lehrbueh. 
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Es soli betont werden, da($ dies Pseudo-Graefesche Symptom 
sich nicht in alien, selbst in Heilung begriffenen Fallen von Okulo¬ 
motoriuslahmung findet; noch neulich babe ich es in zwei auf rheum a- 
tischem Boden entstandenen vermibt. 

Ich mochte noch auf die Tatsache aufmerksam machen, dab in 
dem Stadium der Besserung der Okulomotoriuslahmung des erwahnten 
Falles mit pedunkularer Erkrankung, die Pupille der kranken Seite 
sich enger erwies als auf der gesunden. Auch in dem eingangs zitierten 
Eppensteinschen Falle war die Pupille auf der Seite der Okulo¬ 
motoriuslahmung enger, ohne dab dieser Autor naher auf diesen immer- 
hin merkwiirdigen Behind eingeht. Mir ist schon lange die konsekutive 
Miose (der zu Beginn erweitert gewesenen Pupille) als Residuum nach 
Heilung mancher Falle von Okulomotoriuslahmung (inkl. des inneren 
Zweiges) aufgefalien, unter anderen beobachte ich sie seit Jahren 
bei einem Diabetiker mit dieser Komplikation. Ware auch hier die 
Hypothese nicht gerechtfertigt, dab es sich um eine sekundare Kon- 
traktur des Sphincter pupillae handelt, dann miibte man zur weiteren 
Artnahme greifen, dab der kontrahierte glatte Sphincter pupiUae 
reflektorisch und konsensuell auf Lichtreiz nicht in Erregung versetzt 
werden kann, dagegen bei Mitbewegungen, wie bei Konvergenz-Akko- 
modation, sich gut kontrahiert 1 ). 


1) Bei Gelegonheit soli noch betont werden, daB in vielen solchen Fallen von 
konsekutiver Miose der in Besserung begriffenen bzw. geheilten, totalen, peripheren 
intrapedikulilren, allenfalls infranuklearen Okulomotorislahmungen, sowohl die 
direkte, als konsensuelle Reaktion dauernd herabgesetzt bzw. aufgehoben, die 
Mitbewegung bei Konvergenzakkomodation aber in vollem MaBe sich erhalten 
zeigt (die Frage, ob diese letzte Reaktion lebhafter als normal sich hier gestaltet, 
bin ich geneigt zu bejahen), es ist dies das typische Argyll - Robert sonsche Symptom. 
So wird der Beweis geliefert, daB es nicht allein Veranderungen im Kemgebiete 
des zentralen Hohlengrau seine Entstehung verdankt, sondern auch bei 
Lasionen de* Stammes des Okulomotorius vorkommen kann. Auch Uhthoff 
berichtet iiber solche Vorkommnisse (Graefe u. Saemisch Bd. XI, Kap. XXII, 
S. 1093). Nach Bumke (Die Pupillenstorungen bei Geistes- u. Nervenkrankh. 1911) 
kbnnen Storungen im zentrifugalen Schenkel des Pupillenreflexbogdns ausnahms- 
weise einmal bloBe Lichtstarre zur Folge haben. Ich maclite auch in meiner Arbeit 
(Zur Kritik der Pupillenphanomene, Wiener klin. Wochenschr. 1912, Nr. 26, 
27, 38) darnuf aufmerksam. 

Gewohnlieh aber bleibt auch nach Heilung der Okuloniotoriuslahmung mit 
Teilnahme des Sphinkters die Pupille eine Zeitlang weiter, reagiert tnige auf Lieht 
und seltsam genug, ich fund die konsensuelle Reaktion lebhafter als die 
direkte. 
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% 12. Dalrymple-Graefe * der gesunden Seite in eirifem 

Falle von Weber-Benedictschem Syndrom. In einem solchen 
Falle (rechtsseitige totale und vollstandige Okulomotoriuslahmung. 
Hemiparesis sinistra mit Tremor, wahrscheinlich Tuberculum solitare 
des rechten Pednnkulus) bei einem zweijahrigen Kinde sah ich die linke 
Lidspalte sich zeitweise erweitern mit EntbloBung des suprakornealen 
Sklerateiles. Dieses kam sichtbar dadurch zustande, daB sich das 
Oberlid retrahierte, wobei auch eine Formve,randerung seines Randes 


Die ominose Bedeutung des Argyll-Robertsonschen Symptoms ist ja bekannt; 
sie kann aueh einseitig und moncsymptomatisch jahre- and jahrzehntelang dem 
Ausbruch oiner Tabes, besonders haufig aber, nach meiner Erfahrung, der pro* 
gressivcn Paralyse vorausgehen (Thomsen u. a., vgl. auch meine eben erwahnte 
Arbeit 8. .36). Noch neulich habe ich wiederum einen Fail von monosympto- 
matischem einseitigem Argyll-Robertscn beobachtet, bei w^elchem drei Jahre nach- 
her progressive Paralyse manifest wurde. Allgemein wurde behauptet, dab diese Er- 
scheinung auf eine stattgehabte syphilitische Infektion hinweist. Xach Nonne 
(Syphilis des Nervensystems 1915, III. Aufl., S. 298) ist die reflektorische Pupillen- 
starre und totale Pupillenstarre mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit 
ein syphilogenes Symptom. Vinaker (Ref. Neurol. Zentr. 1913, S. 517) geht 
soweit zu behaupten, daB bis jetzt kein wirklich einwandsfreier Fall von Argyll- 
Robertsonschem Phanomen bei einem Nicht-Syphiliker bekannt ist. 

Die obigen Falle be we i sen, daB die iible Prognose des Argyll-Robertson 
nicht iminer zutrifft, seine syphilogene Herkunft nicht iminer gesichert ist, daB 
dieses Symptom ein harmloses Residuum einer abgelaufenen Okulomotorius- 
liihmung anderer Provenienz bilden kann. In dieser Beziehung sei erinnert, daB 
Nonne in seltenen Fallen von Alkoholismus das Argyl-Robertsonsche Symptom 
konstatieren konnte. Axenfeld berichtet liber traumatische reflektorische 
Pupillenstarre (Deut. med. Wochensehr. 1906), desgleichen Laqueur, Abels- 
dorff; dieser letztere erinnert zur Erkliirung der Erscheinung an die Tatsache, 
daB die Kontraktion vcrmals paretischer Muskeln zuweilen am leichtesten in der 
Form von Mitbewegungen ausgelost wird, hier also die Kontraktion der Sphinkter- 
pupille besser bei Kcnvergenz als Beliehtung vonstatten geht. Nach Levin - 
sohn (D. Z. f. N. Bd. 56) beweisen die Falle von einseitiger reflektorischer Pupillen¬ 
starre nach traumatischer Erkrankung des Okulomotoriuf-stammes, daB w’ir mit 
einem isolierten Faserzug im Verlauf des III. Gehirnnerven rechnen miissen, 
der nur den Liehtreiz auf den Sphinkter fiber triigt. Biermann, A. Westphal 
haben reflektorsche Pupillenstarre auf diabetischer Grundlage beschrieben; 
unser oben erwahnter Fall von Diabetes mellitus gehort nicht hierher, da er mit 
III. Lahmung kompliziert war. Indessen hielt Maas (Neurol. Zentr. 1917, Nr. 19) 
nach kritischer Durchsicht der Literatur daran fest, daB vorlaufig der Bewei.® fiir 
dauemdes Auftreten des Robertsonschen Zeiehens auf alkohologcner cder diabe- 
tischer Grundlage nicht erbracht ist. Man w r ird selbstverstandlich, urn Lues als 
Ursache abzulehnen, eine eingehende Untersuchung der zerebrospinalen Fliissig- 
keit verlangen. 
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sich bemerkbar machte, indeni der jnnere Teil sich mehr konkav 
wolbte. 

Dieser Dalrymple kam besonders dann zum Vorschein, wenn 
das Kind einen Gegenstand fixierte. Ea bildete sich ein regelrechtes 
Graefesches Symptom aus, wenn das Kind die Augen herabsinken 
liefi. Offenbar kommt in diesem Falle der Dalrymple-Graefe dadurck 
zustande, daB, infolge einseitiger totaler Okulomotoriuslahmung, der 
Willensimpuls verstarkt, ist, bzw. dem wirksamen Levator in ver- 
starktem MaBe zuflieBt. 

Mir war diese Erscheinung in anderen Fallen von Okulomotorius¬ 
lahmung nicht aufgefallen, auch nicht in anderen Fallen von Weber- 
Benedict, die ich zur selben Zeit gerade zu beobachten Gelegenheit 
hatte. Es ist moglich, daB sie gerade bei Kindern auftritt; es schien 
mir namlich den Neugeborenen bzw. Kindern in den ersten Tagen 
nach der Geburt eigentumlich, daB sie von Zeit zu Zeit die Lidspalte 
ervveitem und den suprakornealen Teil der Sklera entblofien. 

13. t)ber das mechanische Graefesche Symptom. Wir 
haben manclie Abarten des Graefeschen Symptoms kennen gelernt, 
welche auf dynamische Verhaltnisse zurUckzufiihren sind, auf Reiz- 
zustande der Lidoffner. Nun will ich auf nicht seltene Entstehungsmodi 
des - Graefeschen Zeichens aufmerksam machen, bei denen allein das 
mechanische Moment in Wirkung tritt. 

I. Als Paradigma diene folgender Fall von Hydrozephalus bei 
einem l^jahrigen Kinde, den ich neulich beobachtete. Der Wasser- 
kopf begann kurz nach der Geburt sich zu entwickeln, und jetzt hat 
der Kopf den bedeutenden Umfang von 56 cm erreicht; die Fontanellen 
sind sehr breit, die Suturen auseinandergeraten, die Glabella breit, 
die Augenbrauen stehen hoch, die Stirnhaut liegt straff auf den Knochen 
und kann nicht in Falten gehoben werden. Die ziemlich prominente, 
in schwingender seithcher oder rotatorischer Bew-egung begriffenen 
Bulbi befinden sich meist in gesenkter Stellung hinter dem vorgetrie- 
benen Unterlide, das die Komea zur Hiilfte bedeckt, wobei ein groBer 
Abschnitt der suprakornealen Sklera entbloBt erscheint. Das Kind 
fiihrt auch andere Bulbusbewegungen aus. Befinden sie sich in Mittel- 
stellung, auch dann ist ein breiter Streifen der Sklera entbloBt. Allem, 
wenn das Kind beim Vorzeigen eines blitzenden Gegenstandes — es 
hat das Sehvermogen nicht eingebiiBt, der Augenhintergrund normal — 
die Augen nach oben richtet, dann verbergen sich die Oberlider untei 
dem Orbitalrande mit Bildung des Sulcus palpebro-otbitalis und be- 
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decken ein kleines Segment der Kornea. Sonst ist die Haut der Ober- 
lider glatt, ihre Hohe gering. die Augenhohlen flach, es bildet sich 
keine Deckfalte. Im Gegensatze zu den oberen sind die Unterlider 
stark entwickelt, sogar hypertrophisch, dermaiien,- daB sie in der 
Senkungsstellung der Bulbi die untere Korneahalfte bedecken. 

In diesem Falle kommt das ausgesprochene Graefesche Zeichen 
dadurch zustande, daB infolge des Hydrozephalus sich der Stirnkopf 
UbermaBig entwickelt hat, sowohl in Hohe als Breite; dem konnte die 
Haut nicht Schritt halten, sie erscheint daher liber der Stim UbermaBig 
gespannt, die Augenbrauen in hoher Stellung mit Hinaufziehen der 
Oberlider; diese erscheinen darum abnorm kurz und funktionell un- 
zulanglich. AuBerdem ist das Dach der Orbitalhohle durch die Last 
des Wasserkopfes herabgedrUckt, infolgedessen die Bulbi vorgetrieben 
worden, — es entsteht ein Exophtalmus maBigen Grades, der noch 
die Unzulanglichkeit der Oberlider verstarkt. 

Die Richtigkeit dieser Erklarung unterstiitzt auBerdem die Tat- 
sache, daB das SchlieBen der Augen (im Schlafe, zufalhg) entgegen 
der Norm auf Kosten der hypertrophierten Unterlider zustande kommt 
(zuweilen bleibt im Schlafe ein enger Spalt offen) und daB beim Blin- 
zeln die Unterlider, ebenfalls der Norm zuwider, einen groBeren Anted 
als die oberen haben. 

Diese Abart des Graefeschen Symptoms konnte man als mecha- 
nischen Graefe bezeichnen, im Gegensatz zu den bisher bekannten dyna- 
mischer Ursache. 

Ich hatte Ubrigens Gelegenheit, sie auch bei Erwachsenen zu 
beobachten, wenn auch nicht so exquisit, sogar gar nicht selten, seit- 
dem ich mehr darauf achtete. Es sind das Leute, bei welcher die Deck¬ 
falte fehlt oder nur schwach angedeutet ist, dagegen mit tiefer Grube 
ausgeStattet; die Haut des Oberlides erscheint ganz glatt, die Augen 
sind zuweilen groB, aber nicht exophtalmisoh, bei anderen dagegen 
. auffallend klein, tief in den Orbitalhohlen gelegen, die Lidspalte sehr 
schmal. Bei leichtem AugenschluB bleibt in vielen Fallen ein Spalt 
offen; es sind das Menschen, welche, wie Hasen, mit nicht vollkommen 
geschlossenen Augen schlafen. Bei niedrigster Senkung der Bulbi 
entbloBt sich bei ihnen der-suprakorneale Sklerasaum, — wie schon 
eingangs betont, erfolgt die EntbloBung der Sklera beim typischen 
Graefeschen Symptom, noch bevor der horizontale Meridian erreicht ist. 

In manchen dieser Fiille hat man in der Tat den Eindruck, daB 
die Oberlider zu kurz sind, ganz wie bei dem oben beschriebenen Kinde; 
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bei anderen dagegen kann keine Rede davon sein, der LidschluB 
erfolgt nicht auf Kosten der Unterlider, aber auch bei ihnen erscheint 
die Haut der Oberlider viel glatter als bei normalen Individuen (das 
Unterhautzellgewebe ist wenig entvtickelt) 1 ). 

In der Literatur findet man Angaben liber Auftreten des Graefe- 
sehen Symptoms bei anderen als Basedowerkrankungen (Eppinger 
u. a.), in Ausnahmefallen auch bei Gesunden (G. Flatow, Wilbrantl 
und Saenger). Sharkey-Seymour 2 ) behauptet sogar, daB er von 
013 Gesunden, die er darauf untersuchte, das Graefesche Zeichen bei 
12 Menschen, d. i. 2 %, angetroffen hat; es will mir scheinen, daB 
unter diesen Fallen auch dieser mechanische Graefe sichbefand (cf. S. 2 S 
und folgende Kapitel). 

14. Willkiirliches Graefesches Zeichen. Es diirfte wenig 
bekannt, aber fur die Bewertung des Graefeschen Phiinomens nicht 
ohne Bedeutung sein, daB die meisten Menschen die Erscheinung an 
sich willkiirlich hervorbringen konnen, und zwar in ganz ausgepragter 
Weise. Namentlich gelingt das Experiment bei Arzten, da sie wissen. 
worum es sich handelt, und zwar sowohl bei Einhaltung der klassischen 
Methode mit Folgen des herabgleitenden Fingers, als ohne diesen, wenn 
man den Blick langsam sinken liiBt. Die EntbloBung der Sklera erfolgt 
schon auf der Hohe des horizontalen Meridians, ganz wie beim klas¬ 
sischen Graefeschen Symptom, erreicht aber den hochsten Grad bei 
extremer Abwiirtsstellung. Der Konsens w r ird offenbar in der Weise 
gestbrt, daB man die Augen heruntergleiten laBt, zur selben Zeit die 
Relaxation der Oberlider hemmt, ja die Levatores willkiirlich 
innerviert, wie es bei dem willkiirlchen AufreiBen der Lider der 
Fall ist. 

So sehen wir nicht selten bei Gesunden, die nicht ahnen, worum 
es sich handelt, 1 bei Begimn des Experiments beim Folgen des herab¬ 
gleitenden Fingers von der obersten Augenstellung ein Freiwerden der 
suprakornealen Sklera, das bald schwindet und nun weiter der Konsens 
erhalten bleibt. 

Bekanntlich gibt es eine Anzahl von Menschen mit sog. aus- 


1 ) Nach Wilbrantlt u. Saenger (1. c. Bd. I, S. «3) riihrt der bei vielen Men- 
sehen beobachtete insuffiziente LidschluB davon her, daB die Lider zu kurz sind. 
Diese Autoren betrachten diese Eigentunbchkeit als angeboren und erblieh; solclie 
Menschen schlafen mit nicht ganz geschlossenen Augen. 

2) Zit. bei Eppinger in LeAvarulowskyschen Handbuch Bd. II, S. o. 
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drucksvollen Augen, welche z. B. beim temperamentvollen Ge- 
sprach groBe Augen machen, die Lidspalte wird weiter, ein mehr, 
weniger breiter suprakornealer Sklerasaum wird sichtbar -r- eine Art 
vpn Emotions-Dalrymple. Man sieht ihn besonders bei Schau- 
spielem, als Ausdruck von Schreck, Staunen, Entsetzen usw\ (vgl. 
auch die Kunstwerke aller Zeiten und Nationen). 

In betreff des Verhaltens der Oberlider beim Menschen kann man 
mindestens zwei Typen unterscheiden. Bei dem einen ist ein tiefer 
Sulcus pulpebro orbitalis vorhanden, der Tarsus stark emporgehoben; 
von ihm ist nur ein schmaler Saum* sichtbar, oder er verbirgt sich 
vollstandig unter der Deckfalte, bedeckt nur einen kleinen Teil der 
oberen Komeaflache oder reicht nur bis an ihre Peripherie. Bei dem 
zweiten Typus erscheint der Tarsus mehr oder weniger breit oder in 
seiner ganzen Ausdehnung, der Sulcus palpebro-orbitalis ist flach bis 
zur vollstandigen Ausglattung, die Deckfalte ist wenig ausgesprochen 
bis zum Verschwinden mit Bildung einer tiefen OTbitalgrube. 

Von den zwei Muskeln, welche flir die Stellung des Oberlides 
verantwortlich sind — es koramt hier noch das elastische Gewebe in 
Betracht —, iiberwiegt der Levator bei weitem an Starke und Erfolg 
dem glatten M. palpebralis superior. So ist anzunehmen, daB der erste 
Typus offenbar dadurch entsteht, daB sich der Levator im verstarkten 
Tonus befindet; bei dem zw'eiten ist der Levatortonus weniger kraftig. 
Von einer Parese ist selbstverstandlich auch beim letzten Typus keine 
Rede, was schon daraus erhellt, daB auch diese Menschen die Augen 
aufzureiBen vermogen bis zum Sichtbarwerden der Sklera, daB bei 
Hebung der Augen die Oberlider hinaufriicken, sich der Sulcus pal¬ 
pebro-orbitalis in stiirkerem MaBe ausbildet, in ihm sich ein Teil des 
Tarsus verbirgt. 

Man konnte glauben, daB beim Wachenden der Levator sich im 
Zustande des bestandigen Tonus befindet. Das wiirde etw r as ganz 
AuBergewohnliches fiir einen gestreiften w r illkiirlichen Muskel dar- 
stellen. Nach meinem Dafiirhalten ist das Blinzeln auch dazu 
bestimmt, in dem permanenten Levatortonus eine, wenn auch noch 
so kurze, Pause eintreten zu lassen. 

Fiir die Weite der Lidspalte ist aber nicht allein die Hohestellung 
des Oberlides, somit in der HaUptsache der Innervationszustand des 
Levators, mafigebend, auch die M. palpebrales (sup. et inf.) diirften • 
dazu beitragen. Bewirkt ja die experimentelle Reizung des Hals- 
sympathikus u. a. Erweiterung der Lidspalte. Unter den Svmptomen 
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der Sympathikusreizung wurde beim Menschen Erweiterung der Lid- 
spalte und Protrusio bulbi beobachtet. 

Tatsache bleibt, daB in Beziehung auf Weite der Lidspalte und 
Stellung des Oberlides, welche in soichem MaBe den Gesichtsausdruck 
bestimmen, Unterschiede zwischen Mensohen bestehen. Inwiefern sich 
diese Unterschiede fur die Lehre der vagotropen uud sympathiko- 
tropen Konstitution bewerten lassen, will ich nur streifen. Eppinger 1 ) 
zahlt zu den sympathikotonischen Erscheinungen des Basedow die 
Protrusio bulborum. Schiff a ) zahlt zu den vagotonischen Symptomen 
beim Kinde unter anderen weitd Lidspalten, glanzende Augen, Graefe- 
sches Zeichen, vermehrte Tranensekretion.. 

15. Pseudo-Graefe durch Unbew r eglichkeit des Ober¬ 
lides infolge karzinomatoser Entartung. Ich mochte noch 
iiber einen anderen Entstehungsmodus dieses Pseudo-Graefeschen 
Symptoms berichten. In einem Falle von Mammakarzinom mit 
Metastasen stand links das Oberlid tiefer als rechts, die linke Lidspalte 
war beim Blick in die Feme schmaler als rechts, noch schmaler bei 
ubrigens insuffizienter Hebung der Augen. Bei Senkung der Augen 
aber zeigte sich die linke Lidspalte weiter als rechts, der suprakorneale 
Sklerasaum entbloBt — das Pseudo- Graefesche Symptom. 

Bei naherer Untersuchung erwies sich das linke Oberlid’ dicker 
und von derberer Konsistenz als rechts, beinahe ganz unbeweglich, 
so auch beim SchlieBen des Auges, das lediglich zustande kam durch 
kompensatorische Wirkung des Orbikularteiles des Unterlides, welches 
sich viel hoher hob als rechts, auch passiv konnte man das linke Oberlid 
weder herunterziehen, noch umstiilpen. 

Es handelt sich hier offenbar um eine metastatische, karzinomatose 
Infiltration des Oberlides, welches infolge der Schwere tiefer .zu steheji 
kam (Pseudoptose). Da auch der Heber des Oberlides und sein Orbi- 
kularanteil in den ProzeB hineingezogen waren, entstand seine Un- 
beweglichkeit, vermoge deren bei Senkung der Augen das linke Oberlid 
nicht folgen konnte; es entstand eine Inkongruenz zwischen guter 
Senkungsbewegung des Bulbus und aufgehobener der das Oberlid 
bewegenden Muskeln. Hier Unbeweglichkeit des Oberlides infolge 
von karzinomatoser Entartung seiner Muskeln, bei in Besserung ,be- 
griffenen Okulomotoriuslahmungen —- ein aktiver Vorgang, nanilich 
Retraktion des Levators infolge von sekundiirer Kontraktur. 

1) Lewaudowskys Handlmch Bd. Ill, S. 41. 

-) Ref. in Munch, med. Woch. 17, S. 104*3. 
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16. Das sog. Joffroysche Symptom. Den an Basedow 
Leidenden soli das Vermogen, die Stirn zu runzeln, abhanden ge- 
kommen sein — das sog. Joffroysche Symptom; Sattler hat bei 80 
daranf untersuchten Normalen achtmal eine Abweichung des M. fron¬ 
talis gefunden, unter 22 Basedowikem siebenmal dieses sog. Joffroy¬ 
sche Symptom 1 ). 

Ich habe mich von der Haufigkeit des Unvermogens, die Stirn 
zu runzeln, bei Basedow nicht iiberzeugen konnen; seitdem ich darauf 
aufmerksam wurde, habe ich es vermiBt sowohl bei beginnenden als 
auch bei ausgesprochenen Basedowikem 2 ). Es fiel mir andererseits 
bei ihnen das Unvermogen auf — es waren meistens ausgesprochene 
Falle mit Exophtalmus —, die Lider kraftig zu schlieBen. Schon bei 
leichtem SchlieBen der Augen bleibt ein schmaler Spalt zuriick, nicht 
etwa der Protrusion wegen; es ist von dieser Kategorie von Kranken 
bekannt, daB sie im Schlafe die Augen ein wenig often halten; erst 
nach Anstrengung gelingt es ihnen, die Lider vollstandig zu schlieBen. 
Auch stellen diese Kranken dein passiven Widerstande, die Augen zu 
schlieBen, eine geringe Kraftentfaltung entgegen. 

Wohl ist diese Sehwache des Orbicularis palpebrarum eine Teil- 
erscheinung der oft so ausgesprochenen und eigentiimlichen Adynamie 
der Basedowiker, doch will es mir scheinen, daB dieser Muskel speziell 
sich durch seine Schwache auszeichnet, die so sehr an die bei Myasthenie 
erinnert. 

17. Das Stellwagsche Zeichen und der Blinzelreflex. 
Die Seltenheit des Lidschlages, das Stellwagsche Zeichen bei Base¬ 
dow, gehort zu den haufigen, wenn auch bei weitem nicht zu den 
wichtigsten Symptomen dieser Krankheit.. In manchen nicht gar zu 
seltenen Fallen ist sogar das fortwahrende Blinzeln auffallig. Noch 
neulich habe ich einen Fall von beginnendem Basedow bei einem jungen 
Madchen beobachtet, wo das unaufhorliche Blinzeln noch die Eigen- 
tiimlichkeit besaB, daB es auf dem prominenten Auge von geringerer 
Exkursion war. 

Diese Ungleichheit der beiderseitigen Lidexkursionen finden wir 
selbstverstandlich in Fallen von Okulomotoriuslahmung mit Ptose, 

1) Zit. nach Pulawski Gazeta Lekarska 1916, Nr. 11, polnisch. 

2) Man vemimmt zuweilen bei weiblichen Patienten und gerade bei Baee- 
dowikem, daB sie auBerstande Bind, die Stirn zu runzeln, und in der Tat scheint es 
so auf den ersten Blick; schon nach wenigen Anstrengungen — die Pat. haben das 
Runzeln nicht geiibt — geht das Runzeln gut vonstatten. 
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von selbst in Heilung begriffener peripherer, infranucleiirer, basilarer 
bzw. intrapontiner Fazialislahmung. Ich habe sie auch beobachtet in 
Fallen von einseitiger Phthisis bulbi, nach Enukleation, geringer auf 
der kranken Seite, — als Abwehrvorgang weniger in Anspruch ge- 
nommenen, — auch in einem vorgeSchrittenen Falle von Parkinson. 

Bei der* halbseitigen zerebralen Liihmung rait Beteiligung des 
Fazialis ist der Lidschlag beiderseits gewohnlich gleich ausgiebig; doch 
beobachtete ich neulich einen wahrscheinlich auf kortikaler Lasion 
beruhenden Fall, wo der Lidschlag auf der affizierten Seite eine Zeit- 
lang viel geringer war, ohne daB der obere Fazialis mehr als gewohnlich 
in Mitleidenschaft gezogen war, ohne Sensibilitatsstorung, ohne Are- 
flexie der Kornea; eingehendere diesbezugliche Beobachtungen sind 
erwiinscht. 

Bekanntlich behaupten K. Mendel und Fr. Schultze, daB das 
Stellwagsche Zeichen bei Parkinson sogar haufiger zum Vorschein 
kommt als bei Basedow. Mit vielen anderen kann auch ich bestatigen. 
daB es dort haufiger auftritt. Nicht allein ist der Lidschlag bei Par¬ 
kinson selten aber auch unausgiebig. Der starre Blick, der masken- 
artige Gesichtsausdruck hangen zum Teil damij zusammen; es triigt 
dazu noch bei, daB in vorgeschrittenen Fallen die in der Mittel- 
stellung befindlichen Bulbi ihre Stellung beinahe gar nicht iindern, 
ihre willkUrliche Bewegung sehr unausgiebig i^t und langsam von- 
statten geht. 

Man muB wohl das Blinzeln als Pause fUr den Levatortonus, als 
Abwehrvorgang, vom Blinzelreflex bei Reizung der Konjunktiva und 
Kornea gewissermaBen auseinanderhalten. Sowohl bei psychogener 
(hysterischer) Anasthesie der Binde- und Hornhaut als bei organisch 
bedingten, z. B. Trigeminusaniisthesie bei Briickenwinkel-Tumoren, 
iiberhaupt bei Tumor cerebri, bei multipier Sklerose und Syringomyelie 
ist meistens von einer Seltenheit oder Ungleichheit des Lidschlages 
nicht die Rede. Das Blinzeln scheint somit von der Sensibilitat der 
Konjunktiva und Kornea nicht abhiingig zu sein 1 ). Dagegen fehlt der 


1) Diesc Behauptung nniB Einschrankung erfahren. Schon nachdem ick diey 
niederschrieb, habe ich mit Kollegen E. Flatau einen Fall von ponto-zerebellareih 
Tumor gesehen, der gewissermaBen latent verlief, indem seine Symptome durch 
eine wahrscheinlich davon unabhangig verlaufende schwere Depression iibertont 
waren, der sich dennoch schon auf den ersten Blick durch den ungleichen Lidschlag 
verriet, indem dieser auf der Seite der Areflexia cornea und leichter Trigeminus- 
anasthesie geringer war. Dieses Verhalten entspricht aber den Resultaten der 
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Uber einige ungewohnliche Symptome im Bereiche der Augenlider. gj 

Blinzelreflex auf der anasthetischen Seite bei. einseitiger Lasion *und 
direkter Reizung, ist aber konsensuell erhalten; umgekehrt ist das Ver- 
halten auf der fuhlenden Seite — ganz analog wie bei der amaurotischen 
Pupillenstarrereaktion. Man kann behaupten, daB, wo der Korneal- 1 
reflex zugegen ist, auch das Blinzeln nicht ausbleibt, nicht aber, dab 
es fehlt bei Areflexie der Kornea und Konjunktiva. 

Der Konjunktival- und Kornealreflex scheint auch nicht immer mit 
der Sensibilitiit dieser Teile gleichen Schritt zu halten, indem er nicht 
immer fehlt bei Anasthesie dieser Gebilde. So habe ich einen Fall von 
wahrscheinlich intrapontinem Tumor beobachtet mit rechtsseitiger 
Trigeminusaniisthesie (inkl. Binde- und Hornhaut) und linksseitiger 
sehr leichter Fazialisparese mit EinschluB des oberen Astes, wo der 
Lidschlag allein auf der anasthetischen Seite ausgesprochen vorhanden 
war, auf der paretischen Seite fehlte, der Kornealreflex nur auf der 
gefiihlslosen Seite auftrat, nicht aber auf der paretischen. Das Eigen- 
tiimliche dieses vielfach bestatig'ten Verhaltens liegt eben in der Tat- 
sache des Vorhandenseins des Kornealreflexea wie des Blinzelns .auf 
der anasthetischen Seite; das Ausbleiben dieser Vorgange auf der 
fiihlenden Seite erklart sich durch die zwar sehr leichte Fazialisparese. 
Die hemmende Bedeutung des absteigenden Schenk els des Korneal- 
reflexes tritt zutage bei peripheren (infranuklearen) Fazialislahmungen, 
nicht aber bei supranuklearen, wo der Kornealreflex und das Blinzeln 
vorhanden ist, wo ubrigens die Teilnahme des oberen Fazialis gewohn- 
lich zurUcktritt. 

Der Blinzelreflex kommt auch zustande durch Vermittlung des 
Optiku.s 1 ); es ist dies der sog. Annaherungsreflex. Er w r ird durch 
Wiederholung geringer, liiBt sich durch Willensanstrengung unter- 
driicken. 


oxperimentellcn Untersuchung, welche ergaben, daD nacli Trigerninusdurch- 
schneidung die Blinzelbewcgungen seltener wcrden. • 

Fiir diese spontanen Blinzelbewegungen ist der Optikus nicht von Bedeutung, 
da sic sich auch bei Blinden (Optikusatrophie) zuweilen in auffallend erhohtem 
MaBe vorfinden. Bei Hunden mit durchschnittenen Optici sind sie auch vorhanden 
(Saenger u. Wilbrand Bd. I, S. 583). 

Dagegen fand ich, daB die Blinzelbewegungen, auch die pathologisch ge- 
steigerten (Blepharoklonus), sofort sistieren bei willkurlichen Bewegungen der 
liulbi, und zwar naeh alien Riehtungen, beinahe solange als sie in der extremen 
Stellung verharren; sie verringem sich sofort nach Bedeckung eines Auges. 

1) Nach Bing (Gehirn und Auge 1914) bleibt das Blinzeln als Schutzreflex 
a us bei Hernian<»|)sie innerhalb der anopischen Gesiehtsfeldhalfto. 
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Der Blinzelreflex, der bei Beriihrung der Uesichtshaut, besonders 
der Nase, zum Vorschein kommt — auch bei Blinden —, teilt die Eigen- 
tUmlichkeit aller anderen Hautreflexe, daB er bei Wiederholung des 
•Reizes abnimmt, bis zum Schwinden, daB man ihn An der eigenen Person 
nicht auslosen kann. 

18. Zur Ptose durch Okulomotoriuslahmung. In manchen 
Fallen von Okulomotoriuslahmung mit Ptose hebt sich das dem Willen 
ganz oder beinahe vollstandig entzogene Oberlid beim SchlieBen des 
gesunden Auges (Ptose a bascule); dasselbe Resultat vermag das 
passive Zudecken des gesunden Auges herbeizufiihren*. Ich habe einen 
Fall gesehen, wo beim Bedecken des gesunden Auges nicht allein das 
Oberlid sich hob in einem MaBe, wie es bei groBter Anstrengung mit 
Zuhilfenahme des Frontalis ohne diese Vorrichtung nicht gelang. 
sondem auch vom Okulomotorius abhangige Bulbusbewegungen sich 
einstellten, die vorher nicht moglich waren. 

Bernhardt 1 ) nimmt fiir einen ahnlichen Fall von Bull an, daB 
der. Impuls zum SchlieBmuskel zugleich auf die Nervenfasern des 
krankhaft veranderten Lidhebers iibergeht (es handelte sich um einc 
seit Kindheit bestehende Ptose). Diese Erklarung trifft abcr fiir alle 
Falle nicht zu, jedenfalls nicht fiir jene, wo das passive Bedecken des 
gesunden Auges, also kein willlairlicher Akt, das Phanomen "herbei- 
fiihrt. Saenger und Wilbrand 2 ) erkliiren den Vorgang in der Weise, 
daB bei AusschluB des anderen Auges die voile Willensenergie und 
Aufmerksamkeit der Arbeitsleistung des einen Frontalis zugewandt 
und dadurch eine kraftige Kontraktion erzielt werden kann. • Diese 
Autoren fiihren also die Verringerung der Ptose auf gesteigerte Kon¬ 
traktion des Frontalis zuriick, was nicht fiir alle Falle zutrifft, vollends 
kann diese Erklarung nicht Geltung haben fiir jene Falle, wo nicht 
allein der Levator, sondern auch andere vom Okulomotorius gespeiste 
Muskein beim SchlieBen bzw. Bedecken des Auges ihre Funktion teil- 
weise W'iedergewinnen. 

Ich hatte neulich CJelegenheit, den Mechanismus dieses Verhaltens 
der Ptose in folgendem Falle von beiderseitiger kompletter und totaler 
Okulomotoriuslahmung (wahrscheinliche Pedunkulusaffektion — Tuber- 
culum solitare?, Enzephalitis?) zu studieren. Ich Ubergehe die Einzel- 
hciten der Krankengeschichte, will nur hier die sehr leichte rechtsseitige 
Fazialisparese bei mimischen Bewegungen vermerkt wissen. 


1) Neurol. Z.-ntr. 1H94. S. 330. 2) 1. c. S. 77. 
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Das linke Oberlid, dessen Haut leicht gefaltet ist, bedeckt den 
Bulbus. vollstandig und beriihrt den Rand des Unterlides, die linke 
Stimhalfte* ausgeglattet, die linke Augenbraue steht tiefer als die 
rechte und nach der Mittellinie gezogen (Wirkung des 1. Korrugators); 
rechts dagegen bedeckt das Oberlid den Bulbus nicht vollstandig, 
es bleibt ein zieralich enger Spalt iibrig, der den unteren Sektor der 
Pupille freilaGt, die Haut des Oberlides ist ausgeglattet, die Augenbraue 
ist hinaufgezogen (Kontraktion des rechten Frontalis). 

Deckt man das rechte Auge zu, dann tritt sofort ein Wechsel im 
Bilde ein. Wahrend der rechte Frontalis erschlafft, die rechte Augen¬ 
braue tiefer zu stehen kommt und das rechte Oberlid vollstandig 
herabsinkt bis zur Beriihrung des Unterlides. kontrahiert sich sofort 
der linke Frontalis, hebt die linke Augenbraue init dem Oberlide der- 
mafien hinauf, da6 der untere Teil der Pupille frei wird und das Sehen 
ermoglicht. Durch dieses Experiment tritt am rechten Auge, ein Bild 
ein, wie es beim ruhigen Verhalten links zu sehen war. 

Dies Alternieren des Verhaltens, auch der Augenbraue, konnte man 
nach Analogie mit der Ptose a bascule, Sourci a bascule nennen, und 
beruht selbstverstandlich auf altemierender Kontraktion der Frontales. 
Diese Muskeln ebenso wie die Levatores palpebrae treten normaliter 
beiderseits gemeinsam in Aktion^) — selbst auch in Fallen von einseitiger 
Okulomotoriuslahmung bei Bedeckung des gesunden Auges, allerdings 
kann auf der geliihmten Seite die Augenbraue etwas hoher stehen 
infolge von starker Kontraktion des Frontalis. In dieser Beobachtung 
von beidepseitiger Okulomotoriuslahmung tritt der Ausnahmefall auf. 
wo bei Fehlen von Fazialislahmung 1 2 ) sich ein M. frontalis isoliert 

1) Bei einer Dame mit Psychasthenic* beobachtete ich das habituelle Hober- 
stehen der rechten Augenbraue infolge von nur einseitiger Kontraktion des Fron¬ 
talis, wobei nur die rechte Stirnhiilfte sich in Falten legte. Beide Lidspalten gleich- 
weit, nur ist die rechte Deckfalte verstrichen. Zuweilen relaxiert beim Gespraeh 
auf kurze Zeit der rechte Frontalis, dann sind beide Stirnhalften glatt, die Augen- 
brauen stehen auf gleicher Hohc; bald aber kehrt der habituelle Zustand wieder. 
Wird sie aufgefcrdert, die Stirn zu runzeln, dann legen sich die Falten auf beiden 
Stinrhalfpm gleich, die Augenbrauen befinden sich auf gleicher Ebene. 

Diese Besonderheit ist der Dame *seit ihrer Kindheit zu eigen; sie 
betrachtet sie gewissermaBen als Familieneigentiimlichkeit, da sie beim Vater und 
der Nichte besteht (ich habe *an einer Photographic dieser letzteren in der Tat 
die linke Augenbraue hoher stehen gesehen). 

2) In Fallen von sehr leichten Fazialisparcsen (zuerst l^obachtete ich es 
in einem Falle von Affektion im Bereiche des A. cere belli inf. post.), wo selbst dem 

Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilkunde. Bd. 66. 5 
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kontrahiert; wiirden in dieseni Falle beide Frontales in Aktion-treten. 
dann hatten aie Hebung beider Oberlider mit Diplopie zur Folge. 

Auch bei vollstandiger Ptose verraag der Frontalis das Qberlid 
so weit zu heben, daft ein Teil der Pupille freibleibt. Hier geschah 
das links nicht, im Gegenteil, hier wurde die linke Ptose durch Re¬ 
laxation des Frontalis und gewissermaBen durch die Wirkung des Kor- 
rugators 1 ) (die linke Augenbraue nach der Nasenwand gezogen, die 
Haut des Oberlides leicht gefaltet) sogar noch vollstandiger; es ge¬ 
schah dies offenbar instinktiv. um dies Auge vom Sehakt sicher aus- 
zuschlieBen 2 ) und der Diplopie vorzubeugen. Auf der rechten Seite 
aber bleibt, dank der Kontraktion des Frontalis, ein Teil der Pupille 
frei und ermoglicht dem Kinde das Sehen. Deckt man nun dies beim 
Sehakt allein tatige Techte Auge zu, dann tritt hier Relaxation des 
rechten Frontalis mit Herabsinken der Augenbraue und Oberlides 
bis zum .vollstandigen Bedecken des rechten Auges ein, unmittelbar 
darauf, offenbar um das Sehen zu ermoglichen, starke Kontraktion 
des linken Frontalis mit Hebung der Augenbraue und Oberlides und 
Kreimachung des unteren Pupillenteiles. 

Entscheidend also fur das Zustandekommen dieser Balance von 
Bid und Augenbraue ist die Ermoglichung des Sehaktes und Ver- 
h fitting der Diplopie: 

Bei der inkompletten oder in Besserung 3 ) begriffene'n einseitigen 


ueschulten Auge das Vorhandenscin von I ’arose zweifcihaft erscheint, habe icli 
folgondes Verhaltqn beobachtet, das eventuell different iuldiagnost isohen Wert 
erlangen kann. LiiBt man den Kranken die Stirn stark runzeln, so legen sich die 
Falten gleieli tief auf beiden Seiten und ist kein Unterschied bemcrkbar. LiiBt 
a I mt die Kontraktion der Frontales nurh. so tut es zuerst die schwer erkenntliche 
paretische Seite, hier ersehejnt die Haut gegliittet. wiihrend die Kontraktion 
der gesunden Seite anhiilt und hier sicb die Haut eine Zeitlang nocli in Falten 
legt, bis die Kontraktion auch hier nachliiBt und die Stirn beiderseits glatt 
erscheint. 

1) Es bedarf dazu augenscheinlich nicht der Beteiligung des Orbicularis 
pa Ipebrae. 

2) Ein noch so enger Lidspalt, der die Pupille scheinbar gar nicht frei rnacht. 
gestattet das Durchdringen der Lichtstrahlen und erinbglicht das Sehen, wobei 
die Patienten den Kopf stark nach hinten beugen. 

3) Ich habe ini Stadium der Besserung der Okulomotoriuslahinung, auch 
der beiderseitigen. ein Zittern. kleinscliliigigen Tremor sowohl des Bulbus 
als Olterlides bei Bewegungsanstrengung eintreten sehen — ganz wie unter 
solchen I’msthnden bei Liihmung spinalen und zerebralen Ursprungs zti- 
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• • 

Okulomotoriuslahmung mag beim Bedecken (oder SchlieBen) des ge- 
sunden Auges die Verringerung der Ptose weniger auf die Wirkung des 
Frontalis als des Levators heruhen, wobei anzunehmen ist, daB, 
ntich Ausschalten des gesunden Auges, das kranke sich allein dem 
Sehakte anpassen muB, eine Folge davon ist Steigerung des Im¬ 
pulses zum paretischen Okulomotorius, auch Hebung des Oberlides; 
es soil betont werden, daB nicht in jedem Falle von Okulomotorius- 
parese diese Erscheinung aufzutreten pflegt, vermutlich in solchen 
nicht, wo die nicht bedeckte Pupille das Sehen nicht stort; ich habe 
sie auch vermiBt in manchen Fallen von Myasthenie mit groBer ftchwache 
der Antlitzmuskeln, auch der Frontales. 

Ich habe auch nicbt in jedem Falle von vollstandiger Lahmung 
des Okulomotorius mit vollstandiger Ptose das Inkrafttreten des in- 
takten Frontalis mit Hi naufziehen der Augenbraue und Bildung einer 
noch so schmalen Lidspalte bei Bedeckung des Auges der gesunden 
Seite eintreten sehen. Es scheint, daB man hier unterscheiden muB. 
ob wir es mit Kindern oder mit Erwachsenen zu tun haben. Bei Kindern, 
wie ich das neulich in zwei Fallen von kompletter Ptose bei Okulo-. 
motoriuslahmung gesehen habe (Pedunkulusaffektion) bewirkt das 
Ausschalten des gesunden Auges nicht das Inkrafttreten der kom- 
pensatorischen Frontaliskontraktion mit Hebung der Augenbraue und 
Bildung eines noch so kleinen Lidspaltes; bei Erwachsenen dagegen 
scheint dieser Vorgang bei kompletter. Ptose ein zieinlich allgemeiner 
zu sein; eine Ausnahme scheint die Ptose bei der Myasthenie zu bilden. 

Bei vollstandiger Okulomotoriuslahmung bedeckt das geliihmte 
Oberlid, auch ohne aktive Zuhilfenahme anderer Muskeln, allein durch 
Kraft der Schwere, den Bulbus vollstiindig bis zur Beriihrung des 
Unterlidrandes. In welcher Weise vermag mm in solchem Falle der 
Frontalis das Oberlid zu heben ? Es geschieht dies, wie ich mich mehr- 
fach Uberzeugte, lediglich durch Zug der Haut des Oberlides. Diese 
Kraft ist sehr gering, besonders, wenn die Haut sehr lose ist, und 
die Anstrengung nicht immer von Erfolg gekront; diese Zugwirkung 
an die Haut des Oberlides durch Vermittelung der Augenbraue geniigt 
oft nicht, um die Kohiision der anliegenden Lidranderflachen zu uber- 

weilen zu beobachten ist. Er ist wohl vom Nystagmus zu unterscheiden, indcm 
dieser gewbhnlich eine raschere und langsamere Bewegung aufweist. 

Eine gute Methode, auch den geringsten Nystagmus aufzudecken, fand ich 
beim Ophthalmoskopieren; ich habe ihn wiihrend der Augenhintergrundunter- 
suchung wahrgenommen in Fallen, wo man ihn gar nicht vermuten konnte. 
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winden. Dann nimmt der Patient zu einem Manover Zuflucht, indent 
er den Unterkiefer weit off net, die Oberlippe stark herunterzieht. 
ein Vorgang, welcher eine Verschiebung der Haut der Wange und 
indirekt des Unterlides, freilich in sehr geringem MaBe, nach unten 
zur Folge hat. Es genligen zuweilen die Frontales allein, zuweilen 
aber nicht, und nur dieses eben bezeichnete Manover, zuweilen aber 
miissen beide Modi angewendet werden, um diese Kohasion der Lider 
zu iiberwinden. 

Ich mochte hier eines Phanomens erwahnen, das ich in Fallen 
von isolierter Ptose bei Okulomotoriuslahmung — letztens in einem 
Falle von mit Ptose komplizierter Migrane — beobachtete. Schon in 
der Ruhestellung stand das Unterlid der kranken Seite anscheinend 
tiefer als auf der gesunden; dieser Unterschied war noch auffallender 
beim Hinaufblicken, dann entblobt sich auf der kranken Seite ein 
breiterer Streifen der unteren Sklera als auf der gesunden und man 
hat den Eindruck, dafl der Bulbus der kranken Seite hoher zu stehen 
kommt, als auf der gesunden, was doch auf Schein beruht (cf. oben 
bei sog. Negroschen Zeichen). Andere Verhaltnisse walten bei der 
sympathischen Ptose, wo das Unterlid hoher zu stehen kommt, mehr 
die infrakorneale Sklera bedeckt als auf der gesunden Seite (cf. unten 
liber sympathische Ptose). 

Man konnte annehmen, dali die Hebung der Augen und Lider 
eine Erschlaffung des SchlieUmuskels zur Voraussetzung habe, diese 
aber auf der Seite des starkeren Willenimpulses, i. e. der Ptose, eine 
vollstandigere sein wird. 

19. Zur Sympathicus-Ptose. Vom Homerschen Syndrom 
(sympathische Ptose, Miose, Enophtalmus usw.) will ich hier nur die 
Lider berticksichtigen bzw. einen Beitrag zur Differentialdiagnose der 
Ptose bei Okulomotoriuslahmung gegeniiber liefern. 

Fur die Enge der Lidspalte konkurrieren drei Faktoren, die Ptose 
infolge der Lahmung des M. palpebralis sup., der Hoherstand des 
Unterhdes als Folge der Lahmung des unteren Palpebralmuskels bzw. 
antagonistischer Wirkung des Orbicul. palp, und der Enophtalmus, 
welch letzterer aber nicht immer vorhanden ist; am wirksamsten scheint 
die Ptose zu sein. Dennoch erreicht die Enge der Lidspalte bei weitem 
keine solchen Grade, wie bei der Okulomotoriuslahmung, wo zuweilen 
die Lidriinder sich beriihren; der Unterschied in den Lidspalten ist 
moistens gering, er besteht aber auch bei mimischen Bewegungen, 
z. B. Lacken, bei Senkung und Hebung der Augen; bei diesem letzteren 
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wird ein schmalerer Streifen der Sklera als auf der gesunden Seite 
entbloBt. Die sympathische Ptose ist meistens wenig augenfallig, man 
muB zuweilen gut aufpassen, um sje nicht zu ubersehen 1 ), bedeckt 
jedenfalls die Pupille nicht, oder nur den obersten Teil selbst in den 
ausgesprochensten Fallen, auch steht die Augenbraue nicht hoher oder 
ist die Differenz unbedeutend zwischen beiden Seiten, selbst dann nicht, 
wenn man das gesunde Auge bedeckt, so gibt es auch kein nach,Hinten- 
neigen des Kopies, um andere als im unteren Gesichtsfelde befindliche 
Gegenstande zu iibernehmen (cf. oben die gegenteiligen Verhaltnisse 
bei der Ptose der Okulomotoriuslahmung). Am groBten erscheint die 
Differenz in der Weite der Lidspalten bei Senkung der Augen, wahrend 
sie bei der Ptose der Okulomotoriuslahmung geringer wird; es ist dies 
letztere so zu erklaren, daB die dynamischen Verhaltnisse der beiden 
Oberlider sich dann ausgleichen, wahrend im Falle der sympathischen 
Ptose noch die Lahmung des glatten Palpebralmuskels hinzukommt. 

Eine instillierte Kokainlosung ist auf die sympathische Ptose, 
auf die Weite der Lidspalte iiberhaupt ohne Wirkung (ich habe eine 
merkliche Erweiterung dieser in einigen Fallen von Levatorlahmung 
nicht gesehen, allein eine noch groBere Dilation der Pupille, welche 
beim Hornerschen Syndrom keine Anderung erfahrt). 

In der Hohe der Oberlider ist kein Unterschied bemerkbar oder 
er ist gar gering, entgegen dem Verhalten bei der Ptose durch Okulo- 
motoriusliihmung, wo er groBer ist und wo die Palpebrallinie tiefer 
steht, beim Hornerschen Syndrom aber in gleicher Ebene. Die Haut 
des Oberlides bei vollstandiger Lahmung des Levators ist ganz 
glatt, bei der sympathischen Ptose behalt sie den Sulcus 
palpebro-orbitalis, auch die Faltelung II. Ordnung, selbst bei Sen¬ 
kung und leichtem SchlieBen der Augen. Die Wolbung des Lidrandes 
der sympathischen Ptose unterscheidet sich wenig von der gesunden 
Seite, ist nur weniger ausgesprochen. bei der Levatorlahmung ist die 

Konvexitat des Lidrandes sogar nach unten gerichtet. 

• 

1) Das Hornersche Syndrom tritt unn zuweilen ganz unerwartet und dem 
Oesamtbilde nicht entsprechend, entgegen, ohne daB wir imstande waren, eB auf 
eine zentrale Affektion oder eine solche im Verlaufe des Sympathikus zu be- 
ziehen; wir wissen diese Falle ebensowenig zu deuten wie manche von Aniso- 
korie, fiir die wir auf eine hypothetische Lymphdriise rekurrieren, die auf die 
zugehorige Faser des Sympathikus drucken soil. 

* Letztens habe ich einen Fall beobachtet, bei dem angeblich vor 6 Jahreji nacdi 
schwerem Puerj>erium mit innerer Blutung, einen anderen, bei dem vor mehreren 
Monaten nach Influenza das Syndrom entstanden sein soil. 
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Das Oberlid ist bei Homerschem Syndrom stets dem Wiilen 
unterworfen; bei der Levatorlahmung erfolgt die geringe Hebung nur 
mittelbar durch Frontaliswirkung.. Sowohl beim willkurlichen AufreiBen 
der Lider als beim Hinaufblicken erweitert sich nicht allein die Lid¬ 
spalte, sondem es andert sich auch die Wolbuug des Lidrandes, er 
wird namlich nach oben mehr konkav, so wie auf der gesunden Seite; 
beim willkurlichen Klaffen kann es selbst zur EntbloBung des supra- 
komealen Sklerasaumes kommen, was bei der Levatorparese ausge- 
sehlossen erscheint. 

20. Hvpertonie des Orbicularis palpebrae der gesunden 
Seite bei Hemiparese. Ich habe in der letzten Zeit drei ganz 
analoge Falle von linksseitiger schlaffer Hemiparese bei Individuen 
im mittleren Alter beobachtet, welche sich durch, im Vergleich zu den 
Extremitaten, bedeutende Inanspruchnahme des Fazialis, auch des 
oberen Astes, auszeichneten, und in welchen ich folgendes identisches 
Verhalten des Orbicularis palpebrae der gesunden Seite feststellte. 
Die Lidspalte hier war in zwei Fallen schon in der Ruhe rechts schmaler 
als links, und zwar infolge der Wirkung des Orbicularis, was sonst 
nichts an sich Cberraschendes ware, aber schon ein Zeugnis von er- 
hohtem Tonus dieses Muskels abgibt; in dem dritten Falle war in) 
'Gegenteil die linke Lidspalte schmaler, und zwar infolge des Herab- 
hangens der Augenbraue. Noch mehr tritt der verstarkte Tonus des 
Orbikularis der gesunden Seite zutage, wenn man die Kranken auf- 
forderte, die Augen weit zu offnen; dann vermochten sie es erst recht 
nicht, ja es trat hier ein entgegengesetzter Effekt ein, namlich ein 
Zukneifen des Auges. Derselbe krampfhafte LidschluB tritt ein bei 
Beruhrung der Gesichtshaut, besonders der Lider, bzw. beim Versuch, 
die Lider passiv auseinander zu ziehen, bei Annaherung einer Licht- 
(|uelle,— schon das Zuwenden zum Fenster wirkt in dieser Beziehung 
z. B. beim Versuch, die Pupille oder den Augenhintergrund zu unter- 
suchen, was auf ernste Schwierigkeiten stoBt, ja unmoglich wird. Es 
ist dies keine Photophobie, da den Kranken das Licht nicht unan- 
genehm war, sie es nicht scheuten. Bei diesen Manipulationen verbreitet 
sich der Krampf zuweilen auf den ganzen Fazialis, vomehmlich aber 
betrifft er den LidschlieBer (Blepharospasmus). In einem dieser Falle 
habe ich noch folgendes paradoxe Verhalten wahrgenommen: ver- 
suchte man die krampfhafte Kontraktion des rechten Orbicularis 
palpebrae passiv zu iiberwinden, dann fiel das linke Oberlid herab, es 
wurde ptotisch. und vermochte Patient dieses linke Auge nicht zu 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Uber einige ungewohnliche Symptome irn Bereiche tier Augenlider. 71 

(iffnen oder nur unbedeutend nach langerer Anatrengung; hielt man 
das linke Lid-passiv auseinander, was auf keinen Widerstand stieB, 
dann konnte Patient das rechte Auge willkiirlich weit bffnen, was 
ohnedem nicht gelingt, 

Im Gegensatz zur rechten Seite waren die Lider der kranken Seite 
auffallend schlaff, stellten dem passiven Offnen gar keinen Widerstand 
entgegen, der LidschluB erfolgte schwach. Keine Areflexe der Kon- 
junktiva und Kornea, keine nennenswerten Sensibilitatsstorungen. In 
zwei von diesen Fallen ist vermerkt, daB die Lippen auffallend weich 
und wulstig waren, daB die ausgestreckte Zunge in eben diesen Fallen 
hakenartig nach links deviiert, ganz wie bei hysterischer Kontraktur 
der Zunge, welche die Kranke nicht steif machen konnte. 

Ich konnte denVerlauf von zwei Fallen verfolgen und konstatieren, 
daB die Erscheinungen des Krampfes im Orbikularis der gesunden Seite 
nach mehreren Wochen mit Eintritt der Besserung, welche bis zur 
Genesung sich steigerte, zuriicktraten. 

Wir hatten es also hier in drei gleichartigen Fallen von linksseitiger 
Hemiparese mit Atonie im Bereiche des Orbicularis palpebrae (viel- 
leicht auch des Orbicul. oris) zu tun, auf der gesunden Seite dagegen mit 
Zeichen der Hypertonie und erhohter Reflexerregbarkeit vom Optikus 
und Trigeminus auf den Orbikularis des Fazialis. Es hat den An- 
schein, daB die teilweise verloren gegangene willkiirliohe Innervation 
des Fazialis, besonders des Orbicularis palpebrae, der kranken Seite, 
eine verstarkte Innervation der gesunden Seite zur Folge hatte, ge- 
wissermaBen der Willensstrom auf die freistehende Bahn abgelenkt. 
wurde, des weiteren, da normalerweise der Reflex vom Optikus und 
Trigeminus auf beide Orbikulares ubergeht, hier aber die eine Seite 
teilweise versperrt war, und zwar die absteigende Bahn des Reflexes, 
so kann man sich vorstellen, daB der Reiz im Zentralorgan auf die 
Seite des geringen Widerstandes geleitet wurde; es resultierten daraus 
Erscheinungen, welche wir als Erhohung der Reflexerregbarkeit ge- 
deutet haben. 

Eine genaue Lokalisation des Krankheitsherdes lieB sich in den 
erorterten Fallen nicht durchfiihren, es waren wahrscheinlich kleine 
apoplektische oder Erweichungsherde im Bereiche des Stabkranzes; 
in einem dieser Falle lieB vielleicht das Hervortreten der Fazialis- 
symmetrie bei mimischen Bewegungen, das Zuriicktreten bei will- 
kiirlichen auf eine Lokalisation in den groBen Ganglien schlieBen, 
aber wir wissen, daB diese Dinge noch strittig sind. 
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21. Die Lidspalte und Augenbraue bei Fazialislahmung. 
Bei peripherer Fazialislahmung, zumal frischer, erscheint die ent- 
sprechende Lidspalte gewohnlich weiter infolge der antagonistischen 
Kontraktion des Levators und Herabhangen des Unterlides; wir sehen 
dann den Tarsus tief in den Sulcus palpebro-orbitalis eingebettet 1 ). 
Zuweilen ist kein Unterschied in der Weite der Lidspalten, sowohl 
in Mittelstellung der Augen, als bei Blick nach oben, vorhanden, trotz- 
dem die Wirkung des Levators nicht ausbleibt, indem bei dieser letzten 
Stellung der Lidrand sogar hinter der Deckfalte schwindet, diese letz- 
tere wird von den Wimpern direkt beriihrt. Es ist dies bei Leuten 
mit habituellem Stimrunzeln, wo der verstarkte Impuls, infolge ‘der 
Versperrung des anderen Frontalis der gesunden Seite. die Augenbraue 
und indirekt das Oberlid kraftig hinaufzieht und Erweiterung der Lid¬ 
spalte der gesunden Seite herbeifuhrt, welche der der gelahmten gleich- 
kommt. Die groOere Weite der Lidspalte der kranken Seite tritt 'in 
diesen Fallen erst zutage beim Blick nach unten, dann laBt die Kon¬ 
traktion des Frontalis nach, aber die antagonistische des Levators 
halt an (cf. Kapitel 9 S. 49). 

Es kommen auch solche Falle vor, wo die Lidspalte bei frischer 
peripherer Fazialislahmuug sogar enger ist als auf der gesunden Seite, 
nicht etwa infolge von friih eingetretener sekundarer Kontraktion 
des Orbikularis; dazu waren die Falle zu frisch, auch blieb die ant¬ 
agonistische Retraktion des Levators nicht aus. Die engere Lidspalte 
stellte sich ein infolge des Verlustes des Tonus und Herabhangen der 
Augenbraue, welche mit der Deckfalte das Oberlid durch Schwere 
herabdriickt. Dasselbe Verhalten und durch dieselben Umstande ver- 
ursacht, habe ich in manchen Fallen von Hemiplegie mit Teilnahme 
der Antlitzmuskeln, wo. wie bekannt, gewohnlich der obere Faziahs 
nicht verschont bleibt, beobachtet. In einem solchen Falle habe ich 
folgendes Phanomen gesehen: lieB man die stark geschlossenen Augen 
— auf der kranken Seite war die Kontraktion des Orbikularis selbst- 
verstandlich weniger kraftig — schnell aufmachen, dann geschah dies 
hier zuerst und gewissermaBen sprungfederartig als Folge der ant¬ 
agonistischen Wirkung des Levators, so daB zuniichst die Lidspalte 
der kranken Seite fur kurze Weile sogar weiter erschien, bald aber 
infolge Herabfallens der Augenbraue mit Deckfalte stets schmaler 


I) Zuweilen hat man Gelegenheit, das Phanomen in geringerer Auspriigung 
Th■ i Fazialisparese zerebralen Ursprungs zu iK'ohaehten. 
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als die gesunde sich zeigte (vgl. oben ahnliche Erscheinung beim Dal- 
rympleschen Symptom S. 43 und Anm. S. 66). 

In betreff des Verhaltens der Augenbraue bei der peripheren 
Fazialislahmung beobachte man zwei Typen: gewohnlich hangt sie 
auf der kranken Seite infolge der Lahmung des Frontalis und Kor- 
rugators herab, zuweilen aber zieht sich der Korrugator der gesunden 
Seite derart stark zusammen, daB die Augenbraue dieser Seite im 
Vergleich mit der kranken Seite sogar tiefer zu stehen kommt. 

Sind beide hauptsachlich fiir das Oberlid in Betracht kompienden 
und antagonistisch wirkende Muskeln der Orbikularis und Levator 
gelahmt (Kombination von Fazialis und Okulomotoriuslahmung), dann 
haben wir folgendes Verhalten: die Lidspalte ist enger (9 gegen 11 mm 
in einem Falle), diese Ptose aber tragt schon auBerlich einen anderen 
- (’liarakter als die Ptose der gewohnlichen Levatorlahmung, indem die 
Haut des Oberlides nicht geglattet, sondern mehr gefaltet erscheint 
als auf der gesunden Seite. der tarsale Teil sogar schmaler, der Sulcus 
palpebro-orbitalis tiefer — es ist dies letztere offenbar die reine Wirkung 
des allein nicht affizierten M. tarsalis v. palpebralis sup. vom Sym- 
pathikus. Die engere Lidspalte ist auch hier.durch den infolge der 
Fazialislahmung bewirkten Verlust des Tonus und Herabhangen der 
Deckfalte entstanden, welche, auf das Oberlid lastend, es herabdriickt. 

22. Das Bellsche Phiinomen in einem Falle von mit 
Augenmuskelparese kombinierter Fazialislahmung. Zura 
Kapitel der Mitbewegungen mochte ich iiber folgende Beobachtung 
berichten. Es hartdelt sich um einen Fall von linksseitiger Lahmung 
des Fazialis peripheren (’harakters, des Levators, Rectus int. beider 
Abduzentes. im geringen Grade des rechten Rectus sup. wahr- 
scheinlich auf luetischer Basis (trotz des negativen Wassermann). 
Beim Blick nach oben steigen beide Bulbi auf beiden Seiten scheinbar 
zur selben Hohe. LiiBt man die Lider zukneifen, dann rlickt das linke 
Auge viel starker nach oben auBen als das rechte Auge. Dieser Konsens 
zwischen Orbikularis und Bulbusheber (Bellsches Phanomen) ist ja 
den meisten Menschen eigen. In Fallen von einseitiger Lahmung der 
exterioren Okulomotoriuszweige aber steht gewohnlich der affizierte 
Bulbus bei diesem Versuch niedriger. Wenn hier der linke Bulbus 
viel hoher nach oben auBen riickte als der rechte, ist der Grand wahr- 
scheinlich darin zu suchen, daB rechts, auBer Parese des Rectus sup., 
noch Lahmung des Obliquus inf. bestand, obwohl die Untersuchung 
seitens des Augenspezialisten diese letztere herauszufinden nicht 
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iinstande war. Der springende Punkt. aber dieser Beobachtung scheint 
inir darin zu liegen, dali beim Ausfuhren des Bellschen Versuches 
wabrend der Aufwartsstellung der Augen der linke Bulbus sich noch 
viel mehr nach auBen oben hob; der rechte tat es auch, aber in viel 
geringerem Grade. LaBt man beim Gesunden die Augen nach oben 
richten und dann die Lider zukneifen, bemerkt man nicht ihr Hoher- 
steigen; was als solches imponieren kann, beruht auf Schein, indem 
die Corneae hinter dem Oberlide schwinden. 

Nun ist auf der Seite dieser so auffallenden Bewegung nach oben 
auBen eine periphere Fazialislahmung vorhanden, und man konnte 
sich vorstellen, daB der vergebliche Impuls zum Orbicularis palpebrae 
beim Bellschen Versuch um so starker auf die Bulbusheber iibergeleitet 
wird. Es soli aber betont werden, daB bei alleiniger peripherer Fazialis¬ 
lahmung wir kein Hdhernicken (nach auBen) des Auges der erkrankten 
Seite bemerken. Hier aber walten komplizierte Verhaltnisse, indem 
andere Hirnnerven in Mitleidenschaft gezogen sind, und vielleicht 
darum ist die obige Erklarung plausibler. 

A. von Graefe 1 ) hat einen Fall publiziert mit totaler Unbeweg- 
lichkeit des Bulbus. wo sofort eine aufsteigende Bewegung auftrat. 
wenn Patient die Lider fest schloB oder blinzelte. Als Ursache dieser 
Bewegung konnte nur die Zusammenziehung und Hebung des Bulbus 
durch das untere Lid angesprochen werden, denn, sobald diis letztere 
auf die Wange vom Bulbus abgezogen wurde, trat beim AugenschluB 
nicht mehr die geringste Verschiebung ein. 

Es muB diese Beobachtung von Graefe als’Ausnahme gelten, 
da in den Fallen von Okumotoriuslahmung der affizierte Bulbus beim 
Bellschen Versuch, wie bereits bemerkt, sich nicht oder nur wenig 
hebt; fur die hier erdrterte Beobachtung kann seine Erklarung schon 
deshalb keine Anwendung finden, da nicht einzusehen ist. warum auch 
der rechte Bulbus nicht hinaufgeschoben werden sollte. 

23. Vom Kapitel der Mitbewegungen im Bereiche des 
Gesichtes. In einem diagnostisch schwierigen Falle (Verdacht auf 
Zerebellarleiden) konnte man an den Lidern folgendes Verhalten fest- 
stellen. Schon in der Ruhe bestand an ihnen ein Reizzustand der 
Offner, die Lidspalten waren breit, zuweilen das Dalrymplesche 
Symptom, seltenes Blinzeln; man konnte beinahe konstant das Graefe- 
sche Zeichen her\'onufen. das aber bald nachlieB — also Augenerschei- 


1) Zit. nach Sacngor u. VVilbraml Bd. I, S. 53. 
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nungen wie bei Basedow, so dab man differentialdiagnostisch auch diese 
Krankheit in Betracht zog. Nun, beim Offnen des Mundes tratsofort Er- 
weiterung der Lidspalten ein (Dalrymplesches Symptom), zugleich Fur- 
ehung der Stim (Kontraktion der Frontales) und Hebung der Zunge 1 ). 

Beim Offnen des Mundes sind die Herabzieher des Unterkiefers 
tiitig (M. mylohyoideus, geniohyoideus, Digastrikus), welche vom 
motorischen Trigeminus ihre Fasern beziehen, der hintere Teil des 
Digastrikus vom Fazialis, der Geniohyoideus auch vom Hypoglossus. 

Wir haben es also in dem obigen Falle n>it einer Mitbewegung 
vom motorischen Trigeminus auf den Okulomotorius (Levator palpe- 
brae) bzw. Fazialis (Frontales) uud Hypoglossus (Zungenhebung) zu tun. 

Ahnliche Fiille sind in der Literatur bekannt. In dem bereits von 
Bull erwahnten Falle eines 19jahrigen Patienten, dessen rechtes 
Lid seit der Kindheit ptotisch herabhing, hob sich dasselbe beim Mund- 
offnen. SchloB Patient das linke Auge, so konnte das rechte obere 
Lid ebensoweit geoffnet werden, wie bei Mundoffnung. fiber einen 
identischen Fall berichtet v. ReuB; hier handelte es sich um abnorme 
Mitbewegungen bei angeborener bzw. in friihester Jugend eingetretener 
Lahmung des Hebemuskels des Oberlides, fur welche die Hypothese 
von Helfreich, Bernhardt u. a. von der mangelhaften Anlage des 
Okulomotoriuskernes und vikariierenden Eingreifens einzelner vom 
motorischen Trigeminuskern entspringenden Nervenfasern zutreffen 
kann. In dem oben von mir angefiihrten Falle' war keine Lahmung 
vorhanden, im Gegenteil, ein Reizzustand im Bereiche der Lidoffner, 
der bei der genannten Versuchsanordnung eine Steigerung noch erfuhr. 

Nicht allein beim Mundoffnen, aber auch zugleich und besonders 
beim ZubeiBen hob sich bei manchen Individuen mit Ptosis das ge- 
senkte Lid ,,Jaw winking phenomenon 112 ) (Gunn, Uhthoff usw.). 

Ich sah im Gegenteil bei diesem Versuche eine Yerengerung der 
Lidspalte in einem inveterierten Falle von peripherer Fazialislahmung 
mit sekundarer Kontraktur auch des Orbicularis palpebrae (permanent 
schmalere Lidspalte); hier verengerte sich die Lidspalte bis zum Ver- 
schluB der Lider beim Mundbffnen. Wir hatten es wahrscheinlich 
mit einem tlbergreifen der Innervation von einem Fazialisaste (hinterer 
. Teil des Digastrikus) auf den fur den Orbicularis palpebrae, als Folge 
der erhohten Erregbarkeit des Zentralorgans (Hitzig), zu tun. 

1) In einem Falle von Sklerose en plaques habe ich bei Mundoffnung jedesinal 
fine Krummung in der Langsachse der Zunge eintreten sehen. 

2) Oppenheim Bd. I, S. 103. 
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Aus der medizinischen Klinik zu Rostock. (Direktof: Geh. Rat. 

Prof. Marti us.) 

Epilepsie — Tetanie bei Lues. 

* Von 

Dr. Fritz Hirsch. 

Die Frage des Bedingungsverhaltnisses zwischen Tetanie und 
Epilepsie bei der Koinzidenz beider Krankheitsbilder ist eine zurzeit 
noch ilmstrittene. G. C. Bolten, um nur eine neuere Stimme zu 
zitieren, laBt nur fur Epilepsie-Tetanie auf operativ strumipriver Basis 
einen durch die Natur der Erkrankung begriindeten inneren Zusammen- 
hang zwischen Epilepsie und Tetanie gelten und nimmt in alien iibrigen 
Fallen nur ein zufalliges Zusammentreffen der genannten Affektionen 
an. Hans Curschmann verwirft unter Hinweis auf gewichtige Stimmen 
der Literatur (Frankl-Hochwart, Redlich, Schonbom u. a.) 
und seine bereits friiher festgelegte Auffassung diesen exklusiven Stand- 
punkt als unhaltbar. Die pathogenetische Verwandtschaft beider 
Hyperkinesen erhellt nach seinen Ausfuhrungen nicht nur aus der 
Parallelitat der Intensitat der Krankheitserscheinungen, sondern auch 
daraus, daB in seinen Fallen nach dem Auftreten rein epileptischer 
Krampfanfalle die mechanische und galvanische Erregbarkeit der 
motorischen Nerven stets gesteigert war, wie es fiir das Krankheitsbild 
der Tetanie ja charakteristisch ist. 

Wir selbst hatten Gelegenheit, einen Patienten zu beobachten, bei 
dem wir die Curschmannschen Anschauungen vollauf bestatigen 
konnten. Ich mochte in aller Kiirze iiber den Fall berichten, ohne dabei 
naturgemaB einen 'Anspruch auf eine erschopfende Erledigung der 
Tetanie-Epilepsiefrage erheben zu wollen. Zugleich bot der Fall da- 
durch Interesse, daB wir mit hoher Wahrscheinlichkeit Lues als Ursache 
der Erkrankung ansprechen diirfen. In der mir zuganglichen Literatur. 
fand ich dieses atiologische Moment in keinem Falle von Epilepsie- 
Tetanie beschrieben. 

Im folgenden gebe ich einen Auszug der Krankengesehichte 
unsores Falles wieder. 
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Aufnahme: 18. II. 1919. 

Anamnese (Bericht desVaters): Eltem und Geschwister gesund. Keine 
allgemeine oder spezielle nervose Hereditat in der Familie. Niemals Krampf- 
anfalle oder Fraisen. 

Pat. selbst ist ledig, hat keine Kinderkrankheiten durchgemacht, war 
stets gesund und hatte.nie ,,Zuckungen“ oder irgendwelcke Krampfanfalle. 
Ein Trauma, speziell des Kopfes, hat er nie erlitten. Ende 1917 luetische 
Infektion. 

Seit einem Jahre leidet Pat. an Schwindelanfallen; er fallt zuweilen 
plotzlich urn und ist bewuBtlos. Letzter Anfall vor 8 Tagen. 

Im Sominer 1918 kein Anfall, nur im Friihjahr und Herbst 1918. 

In letzter Zeit ist Pat. selir vergeBlich und kann sich nur schwer auf 
etwas besinnen. • Auch klagt er liber starkes Schwitzen und Haarausfall 
und hat zeifcweilig Durchfalle. Kein Alkohol- oder Nikotinabusus. 

Status: Kleiner, 35jiihriger, sehr viel alter ausshender Mann, von 
Beruf Buchhalter. Enorm starke Behaarung des ganzen Korpers. . 

Lidspalten weit, Pupillen ziemlich eng, gleichweit, rund, auf Liclit- 
einfall und Konvergenz prompt reagierend. Kein Nystagmus, Augenbe- 
wegungen frei. 

In Reihen stehende Sehmelzdefekte der Zalme. Auf der Zunge tiefe 
BiBnarben und Einrisse. 

Chvostek -|-. 

Kathoden-SehlieBungszuekung 0,3 M.A. 

• AOZ 1,5 „ 

ASZ 2,5 „ 

Trousseau negativ. 

Haut- und Sebnenreflexe in nonnale# Starke auslosbar. 

Babinski und Oppenheim fehlen. 

Hirnnerven | . . 

Sensibilitiit | ,n a 

Hyperhidrosis. 

Derniographie + + • 

Keine Zeichen von Myxodem oder Basedow. ^ 

Pulsus respiratorius intermittens 80—100. 

Der maximale Blutdruek schwankte zwischen 105 und 120 mm Hg. 

Der minimale Blutdruek schwankte zwischen 70 und 85 mm Hg. 

Urin stets frei von Albumen, Saccharum, Indikan usw. 

Temperatur stets normal. 

Der iibrige Organbefund bot keine Besonderheiten. Wahrend der 
klinischen Beobachtung zeitweilig Durchfalle. Der Stuhl war ofters 
rnit Sclileim untermischt. 

Die mehrfach vorgenommene Magenausheberung ergab niichtern nie- 
mals Riickstande.. Naeh Probefriihstuck warden mehrfach gut anverdaute, 
feinbrockige Ingesta (durchschnittlich ca. 45 ccm Masse) exprimiert. Die 
Saurewerte waren immer normal, die Blutprobe fiel stets negativ aus. 
Eine Magenatonie oder -dilatation bestand nicht, ebensowenig ein Pyloro- 
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spasmus, wohl aber stark erhohte Motilitat im Bcreiche des Magen-Darm 
kanals. (Rontgendurchleuchtung.) 

Am 25. II. ergab die Untersuchung des Augenhintergrundes nichts 
Abnarmes, keine Hyperamie oder Stauungspapille. 

Abends 7% Uhr sturzte Pat. plotzlich wie vom Blitz getroffen bin 
und stieB einen durchdringenden Schrei aus. Zuerst kurzer tonischer 
Streckkrampf, dann klonische Konvulsionen. Vollige BewuBtlosigkeit, 
Fehlen der Pupillenreaktion auf Lichteinfall, tiefgehender ZungenbiB, 
Schaum vor dem Munde, Urinabgang. Nach ca. 4 Minuten Dauer des 
Anfalls symmetrisch bilateraler, tonischer Krampf der ExtTemit&ten, Ge- 
burtshelferstellung der Hande. Beugung der Arme im Ellenbogen, Adduktion 
im Schultergelenk. 

Sehnenreflexe wahrend des Anfalls in normaler Starke auslosbar. 
Babinski und Oppenheim negativ. Keine Herdsymptome nachweisbar. 

Chvostek -|— 

Puls 115. 

Dauer des Anfalls ca. 8 Minuten, danach tiefer Schlaf. 

26. II. Am nachsten Tage ist der Pat. mtide und abgeschlagen. Keine 
Erinnerung an den Anfall. 

Chvosteks Phanomen am Facialis, Ulnaris und Peronaus -|~ + - 

KSZ. des N. ulnaris galvanisch 0,2 MA. (Reizstelle oberhalb des 
Olekranon). 

Trousseaus Phanomen +. 

Klage iiber ,,Magensaure“ und SpeichelfluB. • . 

Magenausheberung ergab niichtern 50 ccm Flussigkeit; 

Freie HC1 60. 

Ges. Aziditat 80. 

Blutstatus 4 h p. in. 

Hb nach Sahli, unkorr. 70. 

Erythrozyten 3 892 000 (Thoma-ZeiB Kammer. 100 klcine Quadrate 
=-■ 973 Zellen). 

Leukozyten 9100 (ganze Biirkersche Kammer — 819 Zellen). 

Blutbild (300 weiBe Zellen gezahlt): 

47 % polyn. Leukozyten, 

44 % Lymphozvten, 

8 % eosin. Leukozyten, 

1 % Obergangsformen. 

Die Erythrozyten sind ohne Besonderheiten. auffallend ist der Reich- 
tum des Blutes an Pliittchen. 

Die Lumbalpunktion (26. II.) ergab einen Anfangsdruck von 16 cm 
Wasser, einen Enddruck von 7 cm, einen Zellgehalt nach Fuchs-Rosen- 
thal von Abgelassen wurden 9 ccm. Die Reaktion nach Nonne-Apelt 
war negativ und der EiweiBgehalfc nach NiBl sehr gering. Die Wall 
(mit 0,1 Liquor) fiel negativ aus. Der Liquor war wasserklar. Atem- 
sehwankungen, Pulsschwankungen und Q u e c k e nst-e d t sches Phanomen 
watrn posit iv. 
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27. II. WaR des Blutes negativ. 

Es ist noch zu erwahnen, dafl der Pat. durch sein reizbares, abruptes, 
auBerordentlich impulsives Wesen auffiel. Bemerkenswert war sodann 
der Mangel an Aktivitat und die zunehmende Interessenverodung, die 
er bot. Er beschaftigte sich hauptsachlich mit deni Studium von Theater- 
spielplanen und sprach sehr viel vom „Kino“. Auch eine gewisse Demenz 
mit Herabsetzung des Gedachtnisses und der Merkfahigkeit war unver- 
kennbar. 

Am 2. III. wurde der Pat. auf Drangen des Vaters hin entlassen. 

Eine Nacbuntersuchung, die etwa eine Woehe spater stattfand, ergab 
noch alle Zeichen des Bestehens einer Tetanie: Chvostek, Trousseau und 
Erb waren positiv. 

Wenige Wochen spiiter erkrankte der Pat. an einer Leuehtgasver- 
giftung. VeTmutlich hat er im epileptischen Dammerzustand den Gas- 
hahn geoffnet. Am 26. III. wurde er der Psvchiatrischen Klinik uberwiesen. 
Hier bot er das Bild eines ausgesprochenen Dammerzustandes. Am 9. IV. 
ist er unter den Erseheinungen eines Kollapses gestorben. 

•Die Obduktion, bei der leider das innersekretorische Drtisensystem 
nieht genauer untersucht wurde (ich fand im Sektionsberichte nur an- 
gegeben, daB die Sehilddruse, das Pankreas und die Nebennieren makro- 
skopisch keine Veranderungen zeigten) ergab — auch mikroskopisch — 
das Fehlen jeglicher Veranderung des Magen-Darmkanals. 

Eine genaue mikroskopische Untersuchung ties Zentralnerven- 
systems hat Herr Prof. Walter, dem ich auch an dieser Stelle fiir seine 
Mitteilung verbindlichst danke, vorgenommen. Uber seine Ergebnisso 
wird er in einer anderen Arbeit berichten. Er konnte fiir das Bestehen 
einer primar-zerebralen Erkrankung (Meningo-Enzephalitis, Hydro¬ 
cephalus internus. Lues cerebri, progressive Paralyse usw.) keinerlei 
Anhaltspunkte finden. Bemerkenswert ist jedoch der Befiuid, den er 
am Riickenmark erheben konnte. Er konstatierte Veranderungen in 
den motorischen Ganglienzellen der Vorderhbrner (in Gestalt von 
('hromatolyse, Schwellung der Zellen und Protoplasmafortsiitze. Ver- 
schwinden der Granulae usw.), wie sie Cornelis (zitiert nach Bolten) 
in ziemlicher tlbereinstimmung mit den Ergebnissen von Blum und 
Alzheimer regelmiiBig bei der Tetanie festgestellt hat. 

Ziehen wir nunmehr das Resume unserer Ausfiihrungen, so handelt 
es sich in unserem Falle um einen 35jiihrigen Mann, der hereditiir 
nieht belastet und vor seiner luetischen Infektion stets gesund war. 
Im AnschluB an die syphilitische Erkrankung Auftreten von Epilepsie- 
Tetanie mit starker Beteiligung des vegetativen Nervensystems. 
Daneben bestanden psyehisehe Veranderungen. wie sie fiir Epilepsie 
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ekarakteristisck sind. In der Folgezeit entwickelte sick ein Damnicr- 
zu stand, in welckem der Patient eine Leuchtgasvergiftung acquirierte. 
der er bald darauf erlag. 

Die gelegentlicken Durchfalle unseres Kranken sind bei dem Fehlen 
von anatomischen Veranderungen nicht als Intoxikationsquelle und 
somit als Ursache der Tetanie, sondern wohl als Folge der gesteigerten 
Motilitat des Darms anzusprechen. Diese steht mit der Heterotonie < 
(im Sinne Hans Curschmanns) des Patienten im engsten Zusammen- 
hange. Fait a hat zuerst auf die nicht seltenen Symptome der Ober- 
erregbarkeit des vegetativen Nervensystems bei der Tetanie hinge- 
wiesen und zusammen mit Fr. Kahn die Hypothese aufgestellt, das 
Epithelkorperchenhormon diimpfe normalerweise die Erregungszustande 
in den Ganglienzellen (vielleicht durck Forderung der Kalkassimilation). 
bei Insuffizienz der Parathyreoideae dagegen komme es zur Ober- 
erregbarkeit. Auch in unserem Falle fanden .sich maBige Pulsbeschleu- 
nigung, vasomotorische Cbererregbarkeit und vermehrte Sekretion 
von SchweiB Speichel und Magensaft; ebenso war das Blutbild des 
Kranken fur eine Dysfunktion des vegetativen Nervensystems charak- 
teristisch (s. D z i e m b o w s k i). 

Wenn ick mir auch infolge der unvollstiindigen anatomischen 
Untersuchung der Insuffizienz meiner Ausflihrungen bewufit bin, so 
glaube ich doch sagen zu dlirfen, daB es sich in unserem Falle um eine 
Epilepsie-Tetanie auf parathyreogener Grundlage gehandelt hat. Auch 
nach der Einteilung, die Bolten fttr die verschiedenen Arten der Epi- 
lepsie und Tetanie aufstellt, miiBten wir eine Kombination von ge- 
nuiner Epilepsie und parathyreogener Tetanie annehmen, wenn wir 
den Tatsachen nicht Zwang antun wollen. Denn auf Grund der Anam- 
nese, des Krankheitsverlaufes und des Obduktionsbefundes konnen 
wir mit Sicherheit eine primar-zerebrale Erkrankung, ebenso exo- und 
endogene Intoxikationen ausschlieBen. Damit diirfte auch dem Postu¬ 
late Boltens Geniige getan sein, der auBer den postoperativen Fallen 
eine Epilepsie thyreo-parathyreogenen Ursprungs nur gelten lassen 
will, wenn weder klinische Erscheinungen einer organischen Gehim- 
lasion, noch anamnestisch-atiologische Angaben, die eine solche Lasion 
wahrscheinlich machen wiirden, vorhanden sind. Hierbei sei erwahnt, 
daB auch unser Fall die Anschauung Curschmanns bestatigt, der 
die Annahme Boltens, daB bei der Epilepsie-Tetanie die Epilepsie 
uberwiegend thvreogenen und nietnals ausschlieBlich parathyreogenen 
Ursprungs sei, ablehnt. 
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Mit groder Wahrscheinlichkeit stellt in unserem Falle die Lues 
das atiologische Moment der Erkrankung der Nebenschilddriisen dar. 
Denn der Patient, der aus einer vdllig gesunden Familie stammt, war 
selbst bis zum Zeitpunkte seiner syphilitischen Infektion (mit 34 Jahren) 
korperlich und geistig stets gesund. Irgendwelche Krampfe hatte er 
nie, jedoch weisen uns vielleicht die Schmelzdefekte seiner Zahne auf 
eine bislang latente Insuffizienz der Parathvreoidea hin (vgl. die 
experimentellen Ergebnisse Erdheims); so war damit ein Angriffs- 
punkt fur das luetische Virus gegeben. 1 ) 

Zwischen Tetanie und Epilepsie scheint nun entsprechend ihrer 
tvpischen klinischen Koindizenz (besonders im Jugendalter als Spas- 
mophilie und als thyreo-; und parathvreoprive Erkrankungsform) aber 
nach den Arbeiten von Erdheim, Falk und Rudinger (zitiert nach 
Curschmann) eine enge Verbindung zu bestehen, denn diese Autoren 
haben nachgewiesen, dad der Kalkstoffwechsel im Zentralnervensystem 
durch ein Hormon der Epithelkorperchen reguliert wir.d und dad nach 
Parathyreoidektomie Kalkmangel des gesamten Zentralnervensystems 
eintritt, der, wie dies auch die experimentellen Ergebnisse von J. Loeb, 
Quest, Aschenheim, Sabbatani u. a. gezeigt haben, Krampf- 
disposition zur Folge hat. Andererseits scheint die Kalkverarmung 
von .Gehirn und Riickenmark sensibilisierend auf das hypothetische 
Tetaniegift zu wirken. Wir benotigen fiir die nichtoperativen Falle 
somit nicht die Hypothese von Westphal und Ehrhardt (zitiert 
nach Bolten), die die Epilepsie und die Tetanie bei postoperativen 
Fallen als Intoxikationserscheinungen infolge pathologischer Stoff- 
wechselprodukte auffassen, da mit der Annahme einer Kalkarmut der 
Zusammenhang zwischen Epilepsie und Tetanie bereits gekliirt er- 
scheint. 

Man wird daher (zumal bei dem gleichzeitigen Auftreten des 
epileptischen und tetanischen Krampfanfalls und dem relativ hohen 
Alter des Patienten bei Beginn der Erkrankung) kaum an einem innigen 
kausalen Zusammenhange zwischen Epilepsie und Tetanie zweifeln 


1) Die Lues der Epithelkorperchen ist bis her nur in geringcm Umfange be- 
ichtet worden. Im Fingerschen Handbuch der Gesehlechtskrankheiten und im 
Archiv fur Dermatologic konnte ich nichts hieriiber finden. Im Aschoff schen 
Ijehrbuche der Pathologic schreibt Gierke, daB bei kongenitaler Syphilis nach 
den Untersuchungen von Haberfeld Kleinheit der Epithelkorperchen beobachtet 
wurde. Von einer gesteigerten Morbiditiit kongenital luetiseher Kinder an Tetanie* 
Sjmsmophilie verlautet ubrigens in der Literatur nichts. 

DeuUche Zeitschrift f. Nervenheilkunde. Bd. »>♦;. (> 
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konnen and den Standpunkt Boltens, der fiir die meisten Falle von 
Epilepsie-Tetanie nur ein zufalliges Zusammentreffen eines organisch 
zerebral bedingten ersten Anf alls von Epilepsie mit einer akuten Tetanie 
anzunehmen glaubt. verwerfen miissen. 
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Vasomotorische Psychonenrose. 

Von 

Prof. Julius Bonath. 

Vasomotorische Erregungen konnen rein reflektorisch. ohne jede 
psychische Erregung ablaufen. Ein klassisches Beispiel dafiir ist die 
Dermographie, von deren Vorhandensein ja der Betreffende oft gar 
keine Kenntnis hat. Vasomotorische Erregungen sind aber oft mit 
psychischen Reaktionen verkniipft, sei es in der affektiven oder in der 
intellektuellen Sphare, indem sie mit Angstgefuhl einhergehen oder 
mit irgendeiner Vorstellung, beispielsweise durch das Erroten — meist 
handelt es sich hier um diese Art vasomotorische Erregung — einen 
kindischen oder madchenhaft-bloden Eindruck in der Gegenwart 
anderer hervorzurufen und sich dadurch lacherlich zu machen, oder 
daB man von dem Betreffenden glauben werde, daB er etwas zu vcr- 
bergen habe. Wenngleich beim emotiv^n Erroten die psychische Er¬ 
regung das Primare ist und ebenso durch einen Gemiitseindruck oder 
durch eine Vorstellung oder Erinnerung an eine unangenehme Situation 
hervorgerufen werden kann, so vermag auch wiederum das Erroten 
weiter auf die Gemiitsphare auszuwirken und z. B. Arger iiber das 
erfolgte Erroten, das man nicht unterdriicken konnte, hervorzurufen. 
Dann kann aber auch durch gehaufte Wiederholungen die Bahn fur 
(lie psychische Assoziation so ausgeschliffen werden, daB sie als Zwangs- 
vorstellung zur Selbstandigkeit gelangt und nun der anankastische 
Zustand vorliegt, namlich die Angst vor dem Erroten oder die Vor¬ 
stellung, daB man bei gegebener Gelegenheit werde erroten miissen. 
ohne daB Erroten notwendigerweise nachfolgen wiirde. Einen pragnan- 
ten Fall, wo dieses Primare und Sekundare wechselten und sich ge- 
radezu ein Circulus vitiosus herausbildete, habe ich vor einiger Zeit 
beschrieben 1 ). 

Es kann aber auch das Erroten mit schmerzhaften Empfindungen, 
besonders Brennen und seelischen Erregungen, ohne jede besondere 


1) J. Donat h. t’ber Ereuthophobie (Knotungsfurclit). 
Xonrol. u. Psychiatric 1912, Bd. VIII, S. 3. 
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Angstempfindung oder sonstigem Vorstellungsmechanismus einher- 
gehen und dabei eine so schwere Reaktion hervomifen, daB es storend 
in das Alltagsleben eingreift, zu gewaltsamen Eingriffen antreibt und 
Selbstmordideen weckt. Ich will diese mit psychischen Erscheinungen 
einhergehende vasomotorische Neurose kurzweg als vasomotorische 
Psychoneurose bezeichnen, welche weder mit Angstzustanden noch 
mit Zwangsvorstellungen verkniipft ist, daher von der Erythrophobie 
und der darauf beziiglichen anankastischen Vorstellung zu trenncn 
ist. Eine solche Beobachtung ist die folgende: 

R. K., Bankbeamter, ledig, trat am 5. Februar 1916, damals 22 Jahre 
alt, in meine Beliandlung. 

An a nines e: Die GroBeltern waren gesund und haben ein holies Alter 
crreicht. El tern und 5 Gesehwister gesund. Eine a Here Soli wester 
hat dasselbe Leiden, doch nicht in so st-andiger Weise. 

Vom 6. bis 12. Lebensjahre bestand beim Pat. Bettnassen, ohne 
daB er dabei erwacht ware. Vom 14. bis 16. Lebensjahre Masturbation, 
welche 3—4mal in der Woo he geUbt wurde. Damn sehlossen sich bald 
nachtliche Pollutionen an, welche anfangs haufig, zur Zeit der Auf- 
nahme schon etwas seltener waren. Damals hatte er iiber starkes Brennen 
in der Brustwirbelsaule zu klagen, welches auf kalte Umsohlage wich und 
sich noch jetzt am nachsten Tage nach dein Beischlafe zeigt. Seit deni 
10. Lebensjahre zeigt sich, bei ihm schon bei geringen Ver- 
wundungcn starkes Bluten. So bekam er damals, nach dem Ziehen 
nines Zahnes, stundenlanges Bluten, so daB ein Arzt gerufen wurde, der 
rlie Tamponade vornehmen muBte. Dies wiederholte sich spater, welin 
nr sich in den Finger stach oder sich beim Rasieren verletzte. 1914. 
Gonorrhoe, welche 1 4 Jab 1 ' dauerte. 

Zwei Jahre vor dieser Infektion, also im 18. Lebensjahre, trat snin 
gegenwartimes Leiden zuerst im Bureau gegen 5 Uhr nachmittags auf, 
wobei er ein Brennen und Errotcn im .Gesichte gewahrte. A11- 
mahlich zeigte sich dieser Zustand immer friiher und starker; derselbe 
trat. dann schon morgens beim Erwachen auf, nach gut durchschlafener 
Nacht, um gegen Abend wieder abzuklingen. Gleichzeitig mit deni 
Brennen besteht ein starkes Spannungs- und Druokgefiihl im 
ganzen Gesicht, besonders unter dem 1. Auge, weniger unter 
dem rechten. Audi das Brennen war auf der r. Wange stets schwacher, 
doch war diese nie ganz frei. Dieser Zustand tritt nachmittags zur gewohn- 
lichen Zeit auf, glcichviel ob nach einem rcichlichen Mittagsmahl oder oh 
er vcrsuchsweise iiberhaupt nichts gegessen hat. Es ist manchmal, 
besonders am Nachmittag, so unertraglich schmerzhaft, daB 
cr sich die Haut vom Gesichte reiBen und mit einem Rasiermesser Blut 
;uis dem Gesichte lassen mdchte. Er argert sich, wenn er zu seinen roten 
Wangen begluekwunsoht wird, wo er doch dabei Schmerzen erleidet. 
Warmo oder PrieBnitzsclie Umsehlage auf d'un Gesichte sind ihm unertrag- 
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Jit-h; kalte, so lange sie liegen, angenehm, um danacli das Brennen im Ge- 
sichte um so starker werden zu lassen. Ebenso wie mit den kalten Um- 
schlagen verhalt es sich, wenn er sich das Gesicht driickt. Die im Laufe 
der Zeit angewendeten Mittel: Brom, verschiedene Seifen, Bleiwasser, 
Linim. volatile waren wirkungslos, letzteres hat das Brennen sogar ge- 
steigert; desgleiclien bewahrten sich nicht die wiederholt gebrauchten 
klihlen Halbbader mit kalten Duschen, Gesichtsmassage, Elektrizitat, ins- 
besonders auch die von spezialistischer Seite ausgefiihrte Galvanisation 
des Halssympathikus. Auch Bitterwasser, alltaglich durch einen Monat 
genommen, hat keinen EinfluB ausgelibt; Wasserdampfe verschlimmerten 
den Zustand. 

Aus der Untersuchung hebe ich hervor: MittelgroBer, schwach 
gebauter und genahrter junger Mann: Herztone rein,-Herzgrenzen 
normal; Puls 80 regelmaBig, etwas gespannt. Um es gleich hier vorweg- 
zunehmen, zeigt der Puls eine auffallige Labilitat, welcher z. B. ohne er- 
sichtlichen AnlaB in wenigen Minuten von 64 auf 76 hinaufschneilte. 
Appetit normal; Stuhlgang jeden 2. Tag. Urinentleerung in Ordnung. 
Libido lebhaft, Potenz herabgesetzt. Er ist weder Raucher, noch Trinker. 

Was besonders das Nervensystem anlangt, so sind Sehnen-, Haut- 
und Periostreflexe gesteigert. Es besteht kutane Hyperasthesie 
in Form gesteigerten Kitzelgefiihls vornehmlich auf Brust und Bauch. 
Hyperidrosis auf Handtellern und FuBsohlen. Kein Zittem der 
Zunge, jedocli feines Zittern der Hande. Handschrift etwas unregel- 
inaliig und soil sich verschlechtert liaben. 

Auffallig ist die dunkeirosenrote *Farbung des Gesichtes. Die- 
selbe ist nicht gleichmaBig, sondem mehr fleckig, besonders im unteren 
Teil der 1. Wange, wo sich ein kronengroBer Flecken ausbreitet. Starke 
Dermographie, besonders auf Stim, Brust und Riicken, mit Relief- 
bildung; letztere ist auch nach 30 Minuten nicht geschwunden. Er klagt 
liber ein Spannungsgefiihl im Gesicht, und daB ihm beim Betreten eines 
warmen Lokals oder bei Lampenlicht, auch fern von der Lichtquelle, das 
Blut in die Wangen stromt. Gewohnlich geht dem Brennen mehrere 
Minuten langes Kribbeln und Ameisenlaufen voraus. Dieses Brennen macht 
i Ik n ungeduldig, er steht auf, geht herum und ist ihm jede Arbeitslust be¬ 
nt >mmen. Als ihm eine Kollegin den Rat erteilte, sich um die Sache nicht 
zu kummern, geriet er auBer sich, denn er mochte gern an sein Leiden 
nicht denken, aber es wird unwillkiirlich seine Aufmerksamkeit geweckt. 
Am wenigsten ftililt er es beim Footballspiel, wenn er sich demselben ganz 
hingibt, doch danach wird das Brennen, da er erliitzt ist, um so schlimmer. 
Er meidet geschlossCne Raume, wie Kaffeehauser oder Theater, vro ihn 
dieses Gefiihl nicht verliiBt. Auch spielt er weder Billard, noch Karten, 
Schach odef Domino, weil ihn das Brennen nicht ruhig an einer Stelle 
laBt und er stets davon in Ansprucli genommen ist. Auch kann es deshalb 
zu keinem MusikgenuB bei ihm kommen. Er best deshalb meist nur Zeitun- 
gen, auch diese im geschlossenen und geheizten Raume nur fliichtig, da- 
gegen kann er zur Rommerzeit im Freien auch stundenlang lesen. Bucher 
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best er mir wenig. Er versuchte es auch mit kalten Fuflbadern, jedoch war 
der Zustand am nachaten Tage derselbe. 

Die geschaftlichen Arbeiten verrichtet er mit Anstrengung, dock 
gehorig, ist aber froh, wenn er das Bureau verlassen kann. Er ftihrt die 
Bucher, irrt selten, da er auch zehnmal die Yerbuchungen und Rech'nungen 
nachsieht. Er hat kein Vertrauen zu aich, furchtet sich zu irren, jedoch 
ohne Grund. Er dachte schon daran, sich mit einem Rasiermesser uber 
das ganze Gesicht zu fahren, ohne aber dabei an Selbstmord zu denken. 
Auf meine Frage betont er ausdriicklich, daB es nicht etwa das 
Erroten ist, was ihn qualt, sondern der Schmerz. Es besteht 
iiber diesen Zustand eine bestandige Depression. 

Therapeutisch versuchte ich als Vasokonstringens Tonogen-Richter 
(Adrenalin),, taglich zweimal 1 Tablette. 

Am n&chsten Morgen (6. II.) erschien der Kranke auf meinen Wunsch, 
um diesen Zustand auch um diese Tageszeit beobachten zu konnen. Da.s 
Gesicht war jetzt etwas blasser, worauf Pat. mich schon gestern aufmerk- 
sam gemacht hatte, doch auch jetzt ziemlich rot und mit derselben Flee ken- 
verteilung. Audi die Hande sind in ihrer ganzen Ausdehnung 
bis zu den Knocheln zyanotisch; an den FiiJJen ist die Rote geringer 
und beschrankt sich auf die Zehen und Sohlen. Die Derino- 
graphie auf Stirn, Brust und Rticken ist ebenso lebhaft wie 
gestern. Wahrend der Untersuchung wird das Gesicht immer 
roter und fiililt sich auch warmer an. Er teilt mir auch mit, dali 
er, um die nachtragliche Wirkung des Rasierens weniger zu 
fiihlen, dies immer vor deni Schlafengehen besorgt. 

12.11. Das Brennen hat seit dem Gebrauch des Tonogens 
ganzlich aufgehort; es besteht nur geringes Kribbeln mit 
leichter Rote, auch dies nur im warmen Zimmer, die ihn nicht 
raehr belastigen. Er ist jetzt ganz zufrieden, die Arbeit geht flott von 
statten und er hat Vertrauen zu seiner Arbeitsfahigkeit. 

15. II. Da sich wieder leichtes Brennen zeigt, von heute 
ab taglich 3 Tabletten Tonogen. 

18. II. Jetzt am Morgen bleibt das Gesicht blaB, obgleich er ins warme 
Zimmer tritt. An den Nachmittagen fuhlt er Kribbeln, besonders in der 
1. Wange, welche immer starker affiziert war. Bei dieser Gelegenlieit l>e- 
merkt er, daB jedes neue Mittel sich bei ihm durch etwa 2 Woe-hen zu 
bewahren pflegt, worauf es dann versagt. 

21. II. (nachmittag8). Im Bureau hatte er heute starkes 
Brennen, das im Freien aufhbrte und beim Eintreten bei mir wieder auf- 
flammte. Befragt, wie es sich bei ihm in der Verlegenheit 
oder beim Schamgefuhl verhalte, gibt er an, daB Rote uml 
Brennen dann den starksten Grad erreichen. 

Yon heute ab taglich 4 Tabletten. 

6. III. Die Besserung halt an. Das Warmegefiihl ist wohl betrachtlich, 
doch besteht kein Brennen. Das Gesicht ist rosenrot, die Hande dunkelrot, 
die r. Hand warmer als die linke, jedoch, wie Pat. bemerkt, wechselt dies 
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ab. Bisher wurden 100 Tabletten genommen ,und wild der Zu- 
stand als durchaus ertraglich bezeichnet. Sobald aber mit deni Tono¬ 
gen ausgesetzt wild, kehrt. das Brennen wieder zuriiek. Es 
werden Halbbader und Bewegung ini Freien empfohlen. 

10. III. Seit 3 Tagen wieder starkes Brennen. Nacli 
SV^stii ndigem Morgenspaziergang im Freien, wozu ihm sein 
jetziger Urlaub Gelegenheit bietet, beginnt das brennende Gefuhl 
schon beim Eintritt ins Zimmer und erreicht am Naclimittag 
den Hohepunkt. Vor 3 Tagen trat das Brennen beim Foot- 
ballmateh auf und wahrte 15Minuten. Beim Waschen des Gesiehtes 
am Nachinittag, sei es mit kaltem, lauem oder warmem Wasser, tritt das 
Brennen unweigerlich auf, nicht aber am Morgen. Auch beim Rasieren 
ruft das Waschen ebenso wie das Kratzen des Messers das Brennen liervor. 

Naehdem 190 Tonogentabletten genommen wurden, wird auch mit 
Ohininmuriat (taglich 2x0,3 g) ein Versuch gemacht. Dies envies sich 
wohl anfangs wirksamer als das Tonogen, jedoch war auch diese Wirkung 
nur eine vorubergehende, Halbbader mit schott’ischen Duschen haben sich 
wieder als wirkungslos erwiesen. Auch die inzwisohen erfolgte 
wesentliche Besserung der Pollutionen ubte keinen EinfluB 
auf dicsen Zustand. 

23. XII. Der am 3. VII. zum Militar eingenickte Pat. klagt, daB 
das 3wochige Exerzieren seinen Zustand nicht gebesesrt hat, 
weil der Sonnenbrand das Brennen ganz besonders hervor- 
rief. Bei kiililem Wetter, wenn weder Sonnenschein noch 
Wind war, ging es noch an, aber nacli kaltem Wind und 
Regen war es urn so schlimmer. Pie Nadelstiche, die mit deni 
Brennen einhergehen, sind so qualvoll, daB er keine Geduld 
zum Arbeiten hat und sich mit Selbstmordgedanken tragt. 

7. I. 1919. Die heutige Untersuchung ergab, daB das Leiden 
ziemlich unverandert fortbesteht. Rote und Brennen wahren 
mit Unterbrechungen 12 Stuuden im Tage von den 16 Stunden, 
die er auf ist. Das haufigere oder seltenere Auftreten desselben 
ist von jedem erkennbaren Umstande unabhangig. Die Ab- 
lenkung der Aufmerksamkeit durch die Arbeit spielt dabei 
gar keine Rolle, im Gegenteil wird er durch tlasselbe dabei 
oft gestort. 

Es handelt sich also um eine schwere vasomotorische Neu- 
rose mit psychischer Reaktion bei einem zart gebauten. 
schwach geniihrten jungen Mann mit familiarem Vorkommen dieses 
Leidens. Die somatische Minderwertigkeit besonders des Nerven- 
und BlutgefiiBsystems geht daraus hervor, daB er jahrelang als Knabe 
an Enuresis nocturna litt und seit jener Zeit Haemophile ist. Er trieb 
Masturbation und es bestehen noch jetzt Pollutionen, die aber im Riick- 
gange begriffen sind, bei etwas herabgesetzter Potenz. Die gesteigerte 
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Erregbarkeit des Nervensystems gibt sich in den allgemein gesteigerten 
Reflexen, in hochgradiger Dermographie, die iiber y 2 Stunde persisiert, 
und in Hyperidrosis kund. Die vasomotorische Neurose besteht in 
einer dunkelrosenroten, ungleichmaBigen. groBfleckigen Farbung des 
Gesichtes, Zyanose der Hande, Rote der Zehen und Sohlen. Die Ge- 
sichtsrote geht mit schmerzhaftem Brennen, Nadelstichen, Druck- 
und Spannungsgefiihl, besonders in den Wangen einher. Kiihle AuBen- 
temperatur, besonders Aufenthalt im Freien, auf das Gesicht appli- 
zierte Kalte oder Druck lindern den Zustand, um in der Warme, im 
geschlossenen Raume, bei starkem Lampenlicht, Aufhoren des Druckes 
um so starker hervorzutreten. Verlegenheit oder Schamgefuhl steigern 
diese Erscheinung aufs hochste. Ablenkung der Aufmerksamkeit 
durch Arbeit oder Spiel vermogen wenig dagegen. im Gegenteil, er 
wird oft wahrend der eifrigsten Arbeit durch die Schmerzen gestort. 
Besser geht es mit der Beschaftigung im Freien, wo er auch anhaltend 
lesen kann. 

Das Leiden erzeugt bei ihm Ungeduld, Ruhelosigkeit, Arbeits- 
unlust, Depression; er mochte zur Behebung des Leidens gewalttatige 
Eingriffe in sein Gesicht machen und hat wegen seines Leidens Selbst- 
mordgedanken. 

Differentialdiagnostisch kommt Hysterie gewi!3 nicht in 
Frage, denn es besteht weder Launenhaftigkeit, labile Gemutsstimmung, 
noch Wechsel der Erscheinungen, vielmehr ist der von mir seit iiber 
3 Jahren beobachtete Zustand ein stereotyper, ebenso wie die De¬ 
pression. Auch handelt es sich nicht um Ereuthophobie. 

Das Leiden erwies sich der Therapie als urtzuganglich. Das von 
mir versuchte Adrenalin und noch mehr das Chinin zeigten eine 
vorubergehende Besserung. 

Etwas Ahilliches hat auch Rosenfeld 1 ) beobachtet und in 
mehreren Aufsiitzen erortert mit dem' Unterschiede, daB es dort zu 
entschiedenen Psychosen kam, die iibrigens einen giinstigen Ausgang 
hatten. Zu den vasomotorischen Stdrungen. die dort periodisch auf- 
traten. wie Akroneurose, Akrozyanose. Kopfkongestionen. Denno- 
graphie, Hyperidrosis. Breohneigung. Schwindelgefiihl u. dgl. gesellten 

1) M. Rosenfeld, Uber einige Formen der vasomotorischen Neurose. 
Med. Klin. 1907, Nr. 33; ferner Psychische Storungen bei der vasomotoriBchen 
Neurose. Zentralbl. f. Nervcnheilk. 1908, S. 889, und Uber die Beziehungen der 
vasomotorischen Neurose zu funktionellen Psychosen, Bd. 476 Heft 1, 1909. 
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sich solcbe auf psychischem Gebiete: Angstlichkeit, Insuffinenzgefuhl, 
leichte Erregbarkeit zuweilen mit Delirien und Erinnerungsausfall, 
Selbstvorwurfe, paronoide und hypochondrische Vorstellungen bei 
erhaltener Krankheitseinsicht. Mein Fall bildet mit seiner Praokku- 
pation beziiglich des Krankheitszustandes, seiner Depression, Arbeits- 
unlust, Geneigtheit zu blutigen Eingriffen, Selbstmordideen gleichsam 
ein Bindeglied zwischen einfacher vasomotorischer Neurose und diesen 
Kombinationen mit schwerereri psychischen Storungen. Auch konnte 
hier gegeniiber den Rosenfeldschen Fallen bei der auf degenerativer 
Grundlage entstandenen vasomotorischen Psychoneurose keine Heilung 
erzielt werden. wenngleich gelegentliche Besserungen vorkamen. 
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Aus deni Allj'emeinen Krankenhause Hamburg-Eppendort. 
Abteilung: Universitiits-Nervenklinik. (Leiter: Prof. Dr. Non lie.) 

Uber 3 F&lle yon syphilitischer Spinalerkrankung 
bei kongenital-luetischen Kindern. 

Von 

Dr. Joh. Horstmann. 

Unter den in den letzten drei Jahren auf der Abteilung von Prof. 
Nonne im Eppendorfer Krankenhause beobachteten 32 Fallen von 
kongenital-syphilitischen Kindern mit Komplikationen von seiten des 
Nervensystems erregten 3 Fiille wegen ihrer groBen Seltenheit unser 
besonderes Interesse. Wiihrend im allgemeinen die von uns beobach¬ 
teten nervosen Erkrankungen bei kortgenitaler Syphilis in 29 Fallen 
die bekannten und vielfach beschriebenen Krankheitsbilder boten 
(juvenile Paralyse, Lues cerebrospinalis bzw. Lues cerebri, Epilepsie, 
isolierte Himnervenerkrankungen, Hypophvsenerkrankungen, Idiotic. 
Hydrozephalus, Mongolismus, allgemeine nervbse Adynamie), handelte 
es sich bei den genannten ^Fallen um jugendliche kongenital-svphili- 
tische Patienten, die alle 3 erkrankten mit mehr oder weniger akut 
einsetzender Paraplegia inferior, im Fall 1 kombiniert mit ausgedehnten 
Sensibilitiitsstorungen, im Fall 2 und 3 ohne Beteiligung der Sensi- 
bilitat. 

Ich teile zuniichst die genaue Krankengeschichte des ersten Falles 

mit: 


Fall 1. Helene D., 14jtihriges Madchen. Wurde als iilteste von 6 Ge- 
sehwistern geboren. Die Aufnahme der Familienananmese fuhrte zunacfist 
zu der Auffassung, daB die Eltern und die iibrigen Gesch winter gesund 
seien. Pat. selbst wurde rechtzeitig geboren, lernte mit 9 Monaten laufen. 
Auch die iibrige Entwieklung verlief regelrecht. Abgesehen von Masern und 
Keuehhusten war Pat. iminer gesund, auch die geistigen Fahigkeiten in 
der Schule waren durchaus normal. 

Am 9. I. 1919 klagte Pat. ihren Mitschulerinnen gegeniiber iiber tan 
Gefulil in den Beinen und FliBen, ging aber an den beiden darauffolgenden 
Tagen noeli zur Schule, klagte aber weiterhin iiber Ruckenschmerzen. 
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Sonptag den 12. I. klagte das Madchen bei Tisch liber starkere Schmerzen 
in den Beinen. In der darauffolgenden Nacht erfolgte dann ein Anfall, 
einbergehend mit Zuckungen am ganzen Korper, schaumigem Sekret vor 
dem Munde und Einnassen. Der Anfall selbst dauerte nur 3 Minuten. 
Als der kurz darauf herbeigerufene Arzt das Madchen untersuchte, fand 
sich eine Lahmung beider Beine, kombiniert mit volliger Blasen- und Mast- 
darmlahmung. Am 5. Tage der Lahmung wurde dann die Pat. mit einem 
flachen, handtellergroBen Dekubitus am GesaB ins Krankenhaus einge- 
liefert. Die Untersuchung ergab folgenden Befund: 

Das normal entwickelte 14j$hrige Madchen ist in gutem Ernahrungs- 
zustand. Am Kreuzbein findet sich ein handtellergroBer, flacher Dekubitus. 
Stigmata von Lues acquisita oder congenita finden sich nicht. Die inneren 
Organe sind gesund. Die Beweglichkeit des Kopfes nach hinten und den 
Seiten ist frei. Bei Beugung des Kopfes nach vorn werden Schmerzen 
im Riicken angegeben. 

Veranderungen an der Wirbelsaule sind klinisch und rontgenologisch 
nicht nachzuweisen. 

Die Pupillen sind beiderseits mittelweit, rund, reagieren prompt auf 
Licht und Konvergenz. Auch an den iibrigen Himnerven sind krankhafte 
Veranderungen nicht nachzuweisen. Die Bauchmuskeln sind beiderseits 
stark paretisch, der Bauchdeckenreflex fehlt beiderseits in alien drei Seg¬ 
mented Es besteht vollige Blasen- und Mastdarmlahmung. 

An den Armen keine Herabsetzung der motorischen Kraft, keine Reflex- 
anomalien, keine ataktischen Storungen, keine Sensibilitatsstorungen. 
Dagegen sind die Beine vollkommen schlaff gelahmt, die Patellarsehnen- 
reflexe fehlen beiderseits, wahrend der " Achillessehnenreflex rechts 
schwach auszulosen ist, links ebenfalls fehlt. Die Plantarreflexe fehlen 
beiderseits. ; 

Die Sensibilitiit ist fur alle Qualitaten von den *Zehen bis zur Hohe 
des Schwertfortsatzes vollig erloschen. Die obere Gtenze der Sensibilitats- 
storung schneidet gurtelformig ab. Oberhalb der anasthetischen Zone 
findet sich bis zur Hohe der Mamille eine gurtelformige hypasthetische 
und hypalgische Zone. Oberhalb dieser Zone, ebenso an den Armen ist 
die Sensibiiitat intakt. 

Die elektrische Erregbarkeit ist iiberall normal. 

Die Untersuchung des Blutes auf Wassermannreaktion ergibfc ein 
stark positives Resultat. Der Wassermann im Liquor ist negativ, ebenso 
Globulinreaktion und Lymphozytose. Auch bei wiederholten Unter- 
suchungen fand sich positive!- Wassermann im Blut. Dieser Befund ftihrte 
zur Durchuntersuchung aller Familienmitglieder. Es fand sich stark 
positive Wassermannreaktion im Blute des Vaters. Auch das Blut der 
Mutter reagierte positiv, ebenso das Blut eines 5jahrigen Bruders, wahrend 
ein 8jahriger Bruder und eine 3jiihrige Schwester negative Wassermann¬ 
reaktion aufwiesen. 

Unter spezifischer Therapie trat eine allmaliliche Besserung der Sym- 
ptome ein. Sclion nach 14 Tagen war die leichte Nackensteifigkeit ver- 
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schwunden, die Wirbelsaule auf Beklopfen nicht mehr empfindlielw der 
Dekubitus heilte langsam ab. Dagegen bestand lnkontinenz von Bias* 
und Mastdarm sowie Paraplegie der Beine fort. 

Am 1. II. waren schon beide Aehillessehnenreflexe auszulbsen, die 
Smisibilitatsstorung bestand in demselben Grade weiter. 

Im Laufe der Beobachtung trat ganz allmahlich eine Besserung in 
der aktiven Beweglichkeit der Beine ein, aucli die Zehen konnten Anfang 
Marz sehon leicht plantar- und dorsalflektiert werden. Anasthesie bestand 
nur noch an den Untersehenkeln, iin ubrigen bis zu der oben angegebenen 
Hohe Hypasthesie und Hypalgesie. Zeitweise traten leichte spout a ne 
Zuckungen in einzelnen Muskelgebieten auf, besonders im Bereich der 
Adduktoren und Flexoren am Oberschenkel. Eine akut auftretende fieber- 
liafte Zystitis heilte unter lokaler Behandlung aus. 

Mitte Marz besserte sich die aktive Beweglichkeit weiter. FiiBe und 
Zehen jconnten beiderseits um etwa 10° bewegt werden.' Der rechte Achilles- 
sehnenreflex war gesteigert (FuBklonus), der linke Achillessehnenreflex 
fehlte norh. Ende Marz konnten im rechten Kniegelenk schon leichte 
Beuge- und Streckbewegungen ausgefiihrt werden, wahrend am linken 
Bein nach wie vor nur der FuB im Sprunggelenk etwas bewegt werden 
konnte. Auch machte sich eine leichte Besserung in der Blasenfunktion 
geltend. 

In den folgenden Wochen war der Fortschritt nur langsam. Mitte 
April konnte auch das linke Bein im Kniegelenk aktiv leicht gebeugt und 
gestreckt werden. Die Hypasthesie bestand noch fort, auch wurde Schmerz 
und Beruhrung noch nicht richtig lokalisiert. Beide Aehillessehnenreflexe 
waren auslosbar, beiderseits bestand fraglicher Babinski. Der FuBklonus 
jetzt auch links angedeutet. Ende April war eine weitere Besserung inso- 
fern zu konstatieren, als die Beugung im Kniegelenk beiderseits mit leidlich 
guter Kraft erfolgte; die Streckung versagte noch oft. Zwischendun h 
-traten unwillkiirlich Bewegungen auf. Dabei wurden die Zehen gespreizt 
gehalten, die groBe Zehe in Babinskistellung. 

Die Parese in den Bauchmuskeln wurde geringer: der Bauchdeeken- 
reflex war nocH negativ, der Patellarsehnenrefle^x rechts positiv, links 
schwach positiv, Aehillessehnenreflexe beiderseits lebhaft, recits, mituntei 
aueh links, erschopfbarer FuBklonus. Die Hypasthesie vom Niveau der 
Brustwarzcn an abwarts nunmehr nur noch gering. Nirgends mehr 
Parasthesien, an der Yorderseite des linken Oberschenkels ein hvper- 
iisthetischer Bezirk. 

Eine in den naehsten Wochen sich ausbildende Beugekontraktur in 
den Beinen wurde durch energische passive Bewegungen sow r eit gebessert. 
daB Juli-August beide Beine schon beinahe vollig aktiv gestreckt werden 
konnten. Alle Muskelgebiete funktionierten jetzt mit leidlich guter Kraft, 
auch die Parese der Bauchmuskeln war nur noch gering. Der Bauchdeckcn- 
reflex fehlte zuniichst weiterhin noch, alle ubrigen Haut- und Schleimhaut- 
reflexe waren normal. Sensibilitatsstbrungen nicht mehr nachzmveisen. 
auch Blasen- und Mastdarmfimktion normal. 
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Zurzeit ist der Befund im wesentlichen dejselbe. Der obere Bauch- 
deckenreflex ist jetzt wieder sicher auszulosen, die beiden unteren fehlen 
noch. Am Stock kann Pat. einige Schritte umhergehen, wenn auch die 
noch bestehende leichte Beugekontraktur sehr hinderlich ist. 

I^In diesem Falle erkrankte also ein 14jahriges, normal entwickeltes 
kraftiges Madchen unter kurz dauernden Prodromalerscheinungen 
(Parasthesien) im AnschluB an einen epileptiformen Anfall perakut 
mit totaler Paraplegie der Beine. Die schlaffe Lahmung mit Aufhebung 
der Bauchdeckenreflexe und Patellarsehnenreflexe unter teilweisem 
Erhaltensfein der Achillesssehnenreflexe, die vollige Blasen- und Mast- 
darmlahmung sovvie die Neigung zu schwerem Dekubitus zeigten, dab 
es sich um einen spinalen KrankheitsprozeB im oberen bzw. mittleren 
Teil des Lumbalmarkes handeln muBte. Doch deutete jlie mit ihrer 
oberen Grenze in Hohe des Scbwertfortsatzes gUrtelformig abschneidende 
Sensibilitatsstorung, sowie die Lahmungen der Ba'uchmuskeln darauf 
bin, daB auch das Dorsalmark ergriffen ist. Auch der klinische Verlauf 
bestatigte diese Lokalisation vollauf. Schon am 1. Februar.sind beide 
Achillessehnenreflexe prompt auszulosen, im Marz besteht sogar FuB- 
klonus. Dieses Verhalten der Achillessehnenreflexe bestatigt die Rich- 
tigkeit der Lokalisation des Hauptherdes in das obere bzw. • mittlere 
Lumbalmark. Der schnelle Ruckgang der Sensibilitatsstorung spricht 
dafiir, daB die Erkrankung des Dorsalmarkes nur nebensiichlicher 
Natur sein kann, vermutlich eine Femwirkung des primaren Herdes 
im Lumbalmark auf das Dorsalmark. Die im Verlauf der Beobachtung 
auftretenden spontanen Zuckungen in den einzelnen Muskelgebieten, 
Adduktoren und Flexoren an den Oberschenkeln sind ja bei Quer- 
schnittserkrankung im Riickenmark durchaus nichts Ungewohnliches. 
Bietet somit die Lokalisation des Prozesses keinerlei Schwierigkeiten, 
so stoBen wir zunachst auf solche bei der Nachforschung nach der 
Ursache der Riickenmarkserkrankung. Die allgemein als atiologischen 
Momente in Betracht kommenden Schadigungen werden in unserem 
Falle vollig vermiBt: weder klinisch noch rbntgenoloaisch ist eine Ver- 
iinderung an der Wirbelsaule aufzufinden. Infektionskrankheiten oder 
Intoxikationen sind anamnestisch nicht zu eruieren, weder- Traumen 
noch Erkaltungskrankheiten gingen voraui. Von Tuberkulose ist an dem 
kiirperlich gut entwickelten Madchen nichts zu entdecken, so blieb uns 
noch die Moglichkeit einer syphilitischen Erkrankung des Ruckenmarks. 

An sich ist ja die Querschnittsmyelitis bei Lues acquisita nichts 
auBergewbhnlich Seltenes. und des Krankheitsbild der Myelitis trans- 
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versalis luetica ist wohlbekannt. Anders in unserem Falle, in dem sieh 
Lues acquisita mit Sicherheit ausschlieGen liiBt. In der Tat ergab 
nun die Untersuchung des Blutes unserer Kranken auf Wassermann- 
reaktion ein stark positives Resultat, auch bei wiederholter Unter¬ 
suchung. Wenn auch die Liquorreaktioneu negativ ausfielen, so muBte 
doch die Diagnose auf „Lues congenita 1 ' gestellt werden, nachdem sich 
zeigte, daB auch das Blut des Vaters, der Mutter und eines Braders 
positiv auf Wassennann reagierten. 

Wir kamen also zu dem Resultat, die RUckenmarkserkrankung in 
Verbindung mit der kongenitalen Lues zu bringen, hielten'also das 
Krankheitsbild fur eine spinale kongenital-luetische Erkrankung des 
Lumbalmarks. 

Auffallig«war der perakut einsetzende Beginn der Paraplegie, der 
selbst bei der Myelitis acuta ungewohnlich ist. Er legte den Gedanken 
an Hamatomyelie nahe, da ja bei dieser das perakute Einsetzen der 
Paraplegie die Regel ist. Jedoch konnten wir dieses Leiden auf Grand 
differentialdiagnostischer Erwagungen mit Sicherheit ausschlieGen. 
Einmal war keine Atiologie ausfindig zu machen (Trauma, hamor- 
rhagische Diathese), sodann sprach die Art der Lahmung gegen diese 
Annahme. Bekanntlich befiillt die Blutung bei der Hamotomyelie 
(Apoplexia medullae spinalis) meist die graue Substanz. Dadurch 
entsteht eine Zerstbrung der motorischen Fernregionen, die schlaffe 
degenerative Lithmung im Gefolge hat, sowie eine partielle Empfin- 
dungslahmung (Analgesie und Thermaniisthesie bei erhaltener Be- 
riihrungsempfindung). Sowohl degenerative Lahmungen wie partielle 
Empfindungslahmung wurden in unserem Falle vermiBt. 

Die Fiille von reiner Riickenmarkssyphilis sind sehr selten. Im 
ubrigen wissen wir aber (Nonne: ,,Syphilis und Nervensystem 11 ), daB 
die Erkrankungsform des Riickenmarks auf dem Boden der kongenitalen 
Lues unter denselben Erscheinungen erfolgt wie bei akquirierter Lues 
Auffiillig ist zuniiehst. daB unsere Kranke giinzlich frei blieb von den 
Lei kongenitaler Lues beobachteten Stigmata. Weder fanden sich 
Abweichungen im Kbrperbau (Hutehinsonsche Trias. Infantilismus. 
Scapula scaphoidea. Hydrozephalus. Wachstumsanomalien usw.), noch 
waren auf geist-igem Gcbiete irgendwelche Anomalicn zu konstatieren 
(Nervositilt. hvsteriforme Zustiinde, ('harakterveriinderungen, ethische 
Defekte. 1 ntelligenzstiuungen). 

Wir selicn also auch hier die Angabe Nonnes bostiitigt, daB eine 
Erkrankung des Nemnisystems auf kongenital-luotischer Basis zu- 
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standekommen kann, auch wenn alle sonstigen Stigmata von Lues 
congenita fehlen. 

Auf die pathologische Anatomie der Riickenmarkssyphilis brauche 
ich hier nicht naher einzugehen, ich mochte nur mit einigen kurzen 
VVorten an die verschiedenen Formen der Ruckenmarkssyphilitis er- 
innern, da sie fiir das Verstandnis auch der folgenden beiden Falle von 
Bedeutung ist. 

Hiiufig ist die Erkrankung der Meningem die meist gemeinsam, 
diffus oder zirkumskript erkranken. Am haufigsten sitzt die Erkran¬ 
kung an der Hinterflache des Riickenmarkes in Form der Meningitis 
gummosa. Die Leptomeningitis syphilitica greift meist auf dem Wege 
der Piasepten auf das RUckenmark uber. 

Kehr haufig ist die Erkrankung der GefaBe in Form der Heubner- 
schen Endo-, Meso- oder Panarteriitis und Endo- oder Periphlebitis. 
Erweichungsherde infolge Thrombose. Hamorrhagie. Nekrosen sind 
die Folgen derartiger Erkrankung. 

Die isolierte Erkrankung der Marksubstanz ist selten. Meist ist 
die Erkrankurtg des Parenchyms sekundiir : 

1. Durch unmittelbares Fortschreitcn und Druck des menin- 
gitischen Prozesses auf das Mark (zirkulare Randsklerose). 

2. Auf dem Wege der Piasepten. 

Sodann konnen kleinere oder groBer Gummata in der grauen und 
weiBen Substanz Veranlassung zu Enveichungsherden geben. Es ist 
verstiindlich, daB es bei der Kleinheit des Riickenmarksquerschnittes 
bei mehreren benachbarten Herden leicht zum Bilde der Myelitis trans- 
versa kommen kann. 

Klinisch beginnt die syphilitische Riickenmarkslahmung meist 
akut. manchmal unter bestimmten Prodromalerscheinungen. Die in 
unserem Falle der Liihmung voraufgehenden Pariisthesien in den 
Beinen, ausstrahlendc Schmerzen, Steifigkeit des Riickens, Erschei- 
nungen, die Charcot zusammengefaBt hat als die Svmptome der Spinal- 
irritation, sind der Ausdruck einer langsam schleichenden infiltrativen 
EntzUndung der Meningen. Es ist verstiindlich, daB je nach dem Sitz 
dieser meningitischen Prozessc verschiedene klinische Svmptome her- 
vorgerufen werden kiinnen. Cberwiegt die meist mit der Meningitis 
verbundene Erkrankung der Artericn aul der ventralen Seite, so kann 
das Bild der Poliomyelitis anterior, bei mehr lateralem Sitz des Krank- 
heitsprozesses das Bild des Brown-Sequard zustande kommen. Tabische 
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Symptome sind die Folge des avif die Hinterflache des Ruckenmarkes 
lokalisierten Prozesses. 

Der in unserem Falle der Lahmung voraufgehende epileptiforme 
Anfall findet seine lokale anatomische Grundlage wahrscheinlich in 
einer meningitischen Erkrankung der Hirnhaute. Es ist dies ja nichts 
AuBergewohnliches, da meistens mit der spinalen Erkrankung zerebrale 
Herderkrankungen kombiniert sind, auch wenn sie klinisch nicht in 
die Erscheinung treten. 

Nach Ablauf der Prodromalerscheinungen erfolgte in unserem 
Falle perakut einsetzend die totale Paraplegie. Offenbar haben vvir 
uns den perakuten Beginn des Leidens so vorzustellen, daB schon langere 
Zeit eine meningitische Umklammerung des Riickenmarks bestanden 
hat, die erfahrungsgemaB gar nicht selten selbst langere Zeit bestehen 
kann, ohne Symptome zu machen. Plotzlich erfolgte dann eine Stoning 
der Zirkulation in dem befallenen RUckenmarksquerschnitt, haufig der 
Ausdruck deT Thrombose eines Hauptgef a Bastes mit sekundarer Nekro- 
biose des Parenchyms. Das Leiden wird also in Form der chronischen 
Meningomyelitis schon langere Zeit bestanden haben und erst auf die 
genannte Weise in die Erscheinung getreten sein. 

Die Prognose der syphilitischen Myelitis ist im allgemeinen nicht 
ungUnstig; unter energischer spezifischer Behandlung (Quecksilber 
und Jodkali) trat bald ein Riickgang der Symptome ein, selbst der 
Dekubitus heilte ab. 

Selbstverstiindlich heilen derartig schwere destruktive Prozesse im 
Riickenmark nicht ohne Narbenbildung aus. So ist es nicht weiter 
verwunderlich,. daB vollige klinische Heilung nicht in alien Fallen 
erreicht wird und einzelne Krankheitserseheinungen als ,.Narben- 
svmptome“ (Kontrakturen, Steigerung einzelner Reflexe) dauemd 
bestehen bleiben. JedenfaHs ersehen wir aus unserer Krankengeschichte, 
daB weitgehende Besserung der Paraplegie relativ schnell unter spe- 
zifischer Therapie erreicht wurde. Somit konnen wir auch juvantibus 
einen RiicksckluB ziehen auf die Natur der vorliegenden Erkrankung, 
und wir gehen wohl nicht fehl, wenn wir diesen Fall ansprechen als 
Meningomyelitis dorso lumbalis auf dem Boden einer kongenitalen Lues. 

Ungleich schwieriger gestaltete sich die Differentialdiagnose in 
dem zweiten Fall, in dem es sich um ein 5jiihriges Madchen handelt: 

Fall 2. Hildegard S. Die Aufnahme der Familienanamnese der 
Pat. ergibt, daB ihr Vater 5 .lalire vor der Geburt des Kindes eine‘anti- 
luetisclie Kur dureligemacht bat. Ein Kind der Mutter aus erster Ehe, 
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das vor etwa 5 Jaliren geboren wurde, starb im Alter von 5 Wochen an 
Krampfen. Aborte hat die Mutter nicht durohgemacht. Vater und Mutter 
des Kindes leben getrennt. 

Bei der Geburt, die rechtzeitig erfolgte, bot das Kind keinerlei Krank- 
heitszeichen, entwickelte sich bis zur Halfte des zweiten Lebensjahres 
regelrecht, lernte auch zur rechten Zeit laufen. In der zweiten Halfte des 
zweiten Lebensjahres erlitt das Kind plotzlich ohne nachweisbare Ursache 
und ohne voraufgehende Allgemeinerscheinungen (Fieber, Erbreehen usw.) 
eine schlaffe Lahnning beider Beine. Gleichzeitig wurde aueh die obere 
Extremitat kraftlos und unbeweglich. Die Anne wurden naeh einem Jahre 
unter Behandlung durch Bader und Elektrizitat wieder gebrauchsfahig, 
die Beine blieben gelahmt. Die Funktion von Blase und Mastdarm war 
nie gestort. 

Bei der Aufnahme ins Krankenhaus am 22. VII. 1919 wurde folgender 
Befund erhoben: Etwas blasses, leidlich gut genahrtes Kind in einem dein 
Alter entsprechenden korperlichen und geistigen Entwicklungszustande. 
Hinter dem rerhten Ohr findet sich eine kleinhandtellergroBe, blaurot ver- 
farbte Hautstelle zum Teil mit Schorf und eingedicktem Sekret bedeckt. Die 
Halsdrusen am Rande des Musculus cueullaris und des Sternokleidomastoi- 
deus sind klein, hart, bohnenformig, isoliert fiihlbar. Die Beine sind hoch- 
gradig atropliisch, stehen in leichter Beugekontrakturstellung und konnen 
aktiv nur in geringem Grade bewegt werden. Die Adduktoren am Ober- 
schenkel funktionieren beiderseits mit guter Kraft, die Extensoren am 
Oberschenkel sind vollig paralytisch, die Flexoren hochgradig paretiseh. 
Auch in den Flexoren und Extensoren an den Unterschenkeln beider¬ 
seits hochgradig paretische Schwache. wiihrend Beuger und Strecker der 
Zehen etwas besser innerviert- werden. 

Die Arme sind nach alien Richtungen hin frei beweglich, die grobe 
Kraft in alien Muskelgebieten der Arme ist gleichmaiJig herabgesetzt. 

Elektrisch findet sich bei faradiseher und galvanischer Reizung im 
Femorali8gebiet indirekt und direkt keine Reaktion, sonst sind iiberall 
normale elektrische Verhaltnisse. 

Sensibilitatsstorungen finden sich nirgends. Die Sehnen- und Periost- 
reflexe an den Armen sind beiderseits prompt, der Bauchdeckenreflex 
ist beiderseits vorhanden, Patellar-, Achillessehnen- und Plantarreflexe 
fehlen. Der Babinskireflex ist negativ. 

Okulopupillare Stdrungen finden sich nicht, auch die iibrigen Hirn- 
nerven sind intakt. An den inneren Organen war ein krankhafter Behind 
nicht zu erheben. Blasen- und Mastdarmfunktion war normal. 

Die Untersuchung des Blutes auf Wassermannreaktion ergab ein stark 
positives Resultat. Der Liquor cerebrospinalis wai 1 klar, der Druck nicht 
erhoht. Phase I, die Weichbrodtsche Sublimatreaktion, die Pandyreaktion 
fiel negativ aus, ebenso die Wassermannreaktion im % Blut, ausgewertet 
von 0,2—1,0. 

Die Untersuchung des Blutes der Mutter auf Wassermannreaktion 
fiel stark positiv aus. 

Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilkumle. Bd.titi. 7 
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Es kani also in diesem Falle nur der Restzustand nach einer im fruhen 
Lebensalter aufgetretenen akuten spinalen Erkrankung zur Beobachtung 
in Form atrophischer Paresen beider Beine. 

Die ganze Anamnese sowie der Verlauf lenkt den Verdacht auf die 
Diagnose Poliomyelitis anterior acuta. Auffallig ist nur, daft die Lah- 
mungserscheinungen ohne alle Prodromalsymptome aufgetreten sind: 
Fieber, Storungen des Allgemeinbefindens fehlten vollig. Immerhin 
sind ja Falle von Poliomyelitis bekannt, in denen diese gewohnlichen 
Prodromalerscheinungen fehlen. Anderseits lenkten die Drtisen- 
schwellungen unsere Aufmerksamkeit auf eine konstitutionelle Er¬ 
krankung. In der Tat ergab nun die Untersuchung des Blutes auf 
Wassermannreaktion ein stark positives Resultat. Da auch das Blut 
der Mutter stark positiv reagierte, muftte die Diagnose auf ..Lues 
congenita 11 gestellt werden. Die Fragestellung lautet nun folgender- 
maften: Handelt es sich um einen Fall von Poliomyelitis acuta bei 
einem kongenital-luetischen Kinde, oder haben wir die Erkrankung 
der grauen Vorderhbrner des Riickenmarkes als eine spezifisch syphi- 
litische Erkrankung aufzufassen? 

Daft es auf dem Boden der syphilitischen Erkrankungen zu Krank- 
heitszustanden vom Charakter der Poliomyelitis kommen kann, isl 
bekannt (Oppenheim). Andere derartige Falle sind beschrieben von 
Preobrachensky (zitiert nach Nonne und Oppenheim). der in 
einem derartigen Falle den anatomischen Nachweis der Erkrankung 
der Vorderhbrner erbringt und meningeale und vaskulare Prozesse von 
spezifischem Charakter beschreibt. Auch J. Hoffmann beschreibt 
einen analogen Fall akuter motorischer Spinallahmung, bei dem das 
Verhalten des Liquor cerebrospinalis die Differentialdiagnose ermbg- 
lichte. Nonne beschreibt neben anderen Fallen von syphilitiseher 
Spinalerkrankung der Medulla spinalis bei Erwachsenen, die unter 
den Erscheinungen der Poliomyelitis acuta verliefen, auch einen ana 
logon Fall bei einem kongenital syphilitischen Kinde, bei dem die 
konstitutionelle Syphilis in einer spezifischen Erkrankung des Augen- 
hintergrundes entdeckt wurde. 

Wir sehen also, das Bild der spezifischen Poliomyelitis bei kon¬ 
genital luetischen Kindern ist nicht unbekannt, und es ist durchaus 
nicht ausgeschlossen. daft unser Fall in die Kategorie einzureihen ist. 

Anatomiseh liegen mehrere Untersuchungen vor (Schmaus. 
Spiller). Neben ausgesprochenen ineningitischen Prozessen fand sich 
Atrophie und Vemiinderung der Ganglienzellen und ihrer Achsen- 
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zylinderfortsatze, sowie Nekrose der markhaltigen Nervenfasern. 
Ntlnne kommt zu dem Schlusse, daB sowohl primare wie sekundare 
Erkrankung der grauen Vorderhorner und ihrer Zellen bei Luetikern 
vorkommen kann. 

Meistens fehlen bei den Fallen von spezifischer Poliomyelitis 
leichte Blasen- und Mastdarmstorungen nicht. DaB wir sie in unserem 
Faile ganzlich vermissen, konnte gegen die Annahme einer spezifischen 
Erkrankung in die Wagschale fallen. Auch laBt uns die zur Differential- 
diagnose vorgenommene Lumbalpunktion in unserem Faile im Stich. 
— DaB die Wassermannreaktion und Globulinreaktionen im Liquor 
eerebrospinalis, wenn sie negativ ausfalien, iibrigens keineswegs gegen 
die Annahme einer kongenital-luetischen Erkrankung des Nerven- 
systems zu sprechen brauchen, beweisen auch die Liquorbefunde, wie 
wir sie auf der Abteilung von Prof. Nonne in zahlreichen Fallen von 
kongenital-luetischen Kindem mit Komplikationen von seiten des 
Nervensystems erhoben haben. Umgekehrt wird natiirlich ein positiver 
Liquorbefund in zweifelhaften Fallen stets fur die spezifische Atiologie 
sprechen. 

Abgesehen von den naher ausgefiihrten 3 Fallen fanden wir bei 
den iibrigen Fallen an nervosen Storungen folgendes: 

In 8 Fallen wurden die Erscheinungen der juvenilen Paralyse 
festgestellt, sechsmal fanden wir das Bild der Lues eerebrospinalis bzw. 
Lues cerebri, dreimal Epilepsie, dreimal isolierte Hirnnervenerkrankun- 
gen, einmal Hypophysenerkrankung, einmal Idiotie, einmal Hydro- * 
zephalus, einmal Mongolismus, einmal das Bild der allgemeinen nervosen 
Adynamie und vhrmal Lues congenita ohne nervose Komplikationen. 

Die Liquorbefunde im einzelnen waren folgende: Bei samtlichen 
8 Fallen von juveniler Paralyse fand sich stark positive Wassermann¬ 
reaktion im Blute, bei sanrtlichen Fallen ebenfalls stark positive Wasser¬ 
mannreaktion im Liquor eerebrospinalis mit teils starkerer, teils 
schwacherer Globulinreaktion, in einem Faile negative Globulinreaktion 
trotz starker Lymphozytose (38:3). Einige Daten aus den Kranken- 
geschichten dieser Fiille seien hier kurz erwahnt: 

1. H. D., 15jahriges Miidchen. Diagnose: Juvenile Paralyse. 

Kliniseh: Reflektorische Pupillenstarre, Dptikusatrophie, Demenz. 

Siehe Nonne, ,,Syphilis und Nervensystem“: Beobachtung 526. 

In diesem Faile fielen Phase I und Pandyreaktion im Liquor auch 
negativ aus trotz starker Lymphozytose und stark 4- WaR. im Blut und 
Liquor. 
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2. Wilhelm E., J4 Jahre. Juvenile Paralyse. Von jeher schwachlich. 
Nachlassen der geistigen Fahigkeiten. Somatisch: Lichtreaktion beider- 
seits negativ, Patellar- und Achillesreflex negativ, leichte Hypotonic, aus- 
gesprochener Intelligenzdefekt, Silbenstolpern. Wa im Blut positiv, im 
Liquor stark positiv, Phase I positiv. Zellen 30: 3, Vater im Blut Wa-)—1- + 
(somatisch o. B.); Mutter gleichfalls -|— 

3. Heinrich L., 12 Jahre. Paralyse mit paralytischen epileptifonneu 
Anfallen. Vater: 1901 Infectio, keine Kur, im Blut WaR. -|—P~|-; Mutter: 
Wa im Blut -j—|—f-; eine Schwester Wa 0, doch tabische Symptome. 
Pat.: Wa im Blut -)--|—|-, im Liquor ebenfalls -|—J—(-, Phase I -j—)- : 
Weichbrodt -)—|—j- ; Pandy -j—|—(-; Zellen 8:3. 

4. Otto B., 17 Jahre. Juvenile Paralyse Wa-Blut -j—<—(-, im 
Liquo/-|—|--)-, Phase 1 +-)-; Pandy -)--)—W r eichbrodt -j—|—; Zellen 
40:3. 

5. Margarete K., 19 Jahre. Juvenile Paralyse: Hornhautentziindung. 
paralytische Anfalle. Wa-Blut +4--)-; Liquor - 1 —|—|-, Phase I -j--}-; 
Weichbrodt -)—|—|-; Pandy 0; Lymph. 6:3. 

6. Margarete R., 15 Jahre. Juvenile Paralyse. Vater: Wa-Blut 0: 
Mutter: Wa-Blut -j--)—)- (Lippeninfektion); Pat.: Wa-Blut -|—j—; Liquor 
0,1—0,2 0; 0,3 +; 0,4 + + . 

Zellen wurden nicht gezahlt. 

7. Hanna Sch., 7 Jahre. Juvenile Paralyse. Mutter: Wa-Blut-)--)--)-: 
Pat.: Wa-Blut -|—|—(-, Liquor -)--)—(-, Phase I -)-, Pandy -j—f-; Zellen 0. 

8. Hella Sch., 6 Jahre. Juvenile Paralyse. Wa-Blut -f--|—(-, Liquor 
-f-}—)-, Phase I -f-; Pandy +-(-. 

Ebenfalls wiesen alle 6 Fiille von Lues cerebrospinalis bzw. Lues 
cerebri im Blute stark positive Wassermannreaktion auf. 4 dieser 
Falle reagierten auch im Liquor positiv auf Wassermann, 3 gleichzeitig 
mit positiver Globulinreaktion, einer mit negativer Globulinreaktion, 
trotz starker Lymphozytose (147:3). Ein Fall hatte negativ Wasser¬ 
mann und negative Globulinreaktion im Liquor, em weiterer Fall 
wurde nicht punktiert. 

1. Mathilde K., 8 Jahre. Lues cerebrospinalis hereditaria. Klinisrh: 
Ataxie, Lebhaftigkeit der Reflexe, Pupillendifferenz und reflektorische 
Pupillenstarre. Wa-Blut -|—)- + > Liquor 0,2 0, 0,5 +, 1,0 -j—f-~f~ - 
Druck 400, Phase I +, Pandy -)—(-. Lymph. 175:3. 

2. Leo R., 20 Jahre. Lues cerebrospinalis hereditaria. Klinisch: 
Mydriasis und Entrundung der Pupillen, reflektorische Pupillenstarre, 
Incontinentia urinae. Wa-Blut. -)—|—)-, im Liquor-|—|—(-, Phase I-)—f+: 
Pandy -f-|—f-; Lymph. 19:3. 

3. Amanda St. Lues cerebrospinalis hereditaria. Klinisch: Babinski 
Ijeiderseits 4 , Patellar- und Achillesreflexe gesteigert, leichte Ataxie in 
den Beinen, Hydrozephalus. Wa-Blut -j—|—|-, nicht punktiert. Mutter 
und 5jahrige Schwester stark positive WaR. im Blut. 
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4. Annemarie K., 6 Jahre. Lues cerebri. Wa-Blut + Liquor 0, 
Phase I 0; Pandy 0, Lymph. 3:3, Druck 300 mm. 

5. Ewald W., 17 Jahre. Lues cerebrospinalis,, Klinisch: Spastische 
Paraparese der Beine mit -f Babinski. Eltern 0 im Blut; eine Schwester 
stark positiver Blutwassermann. Pat.: Wa-Blut + + + , Liquor bei 
1,0 -f + , Zellen 147:3, Phase I: Opaleszenz. 

6. Gertrud L., 9 Jahre. Lues cerebri; hat Keratitis parenchymatosa 
iiberstanden. Wa-Blut bei der Mutter -|—|—(-; Pat.: Wa-Blut -f--|—f-;• 
Liquor 0,2 0, 0,5—1,0 -f—|—(-. Druck 300, Phase I -)-, Pandy H—(-. 

Auffalligerweise waren Wassermannreaktion und Globulinreaktion 
iiu Liquor bei 2 Fallen von Epilepsie auf Grand kongenitaler Lues, 
trotzdem in einem Falle sicher symptomatische Epilepsie vorlag, vollig 
negativ. Alle Falle reagierten im Blut stark positiv auf Wassermann. 

1. G., 9 Jahre. Epilepsie auf Grand von Lues congenita. Vater 

hat Lues uberstanden. Pat. hatte mit 5 Jahren den ersten epileptischen 
Anfall, spater manchmal bis zu 30 Anfallen pro Tag. Klinisch: Demenz, 
positiver Babinski. Wa-Blut Wa-Liquor 0,* Phase I 0, Lymph. 0. 

2. Emmi H., 18 Jahre. Kongenitale Lues, Epilepsie. Mutter hat 
12—13 Aborte gehabt. Pat. hat HiJfsschule besucht, ist dement. * Epi- 
lepsieanfalle. Wa-Blut -|—|—|~, Punktion gelingt nicht. 

3. ' Johanna D., 23 Jahre. Kongenitale Lues, Epilepsie. Mutter 
leidet an Tabes, 1. Schwangerschaft endet mit Abort, 2. faultotes Kind, 
3. Sohn, der mit 15 Jahren an juveniler Paralyse starb, 4. Pat., 5. faul¬ 
totes Kind. Pat.: Wa-Blut -)--J—|-- im Liquor 0.2—1,0 0, Phase I 0. 
Lymph. 1,3. Druck 170. 

Drei Falle von isolierter Hirnnervencrkrankung verhielteu sich 
folgendermaBen: 

Ein Kranker mit zentral bedingter Taubheit hatte stark positive 
Wassermannreaktion im Blut bei vollig negativem Liquorbefund; ein 
weitererFall von Taubstummheit ist nicht punktiert. Wassermann im 
Blut war -)—|—Bei einem Falle von isolierter Optikusatrophie bei 
einem mit Lues congenita belasteten Kinde, das auBerdem an Chorio¬ 
retinitis luetica litt, waren Wassermann im Blut und Liquor negativ. 

Ein Fall von Lues congenita hypophyseos hatte stark positiven 
Wassermann im Blut, negativen Wassermann im Liquor bei positiven 
Globulinreaktionen. Ebenso war bei einem idiotischen kongenital- 
luetischen Kinde mit stark positivem Wassermann im Blut der Liquor- 
befund 0. 

Ein Fall von ausgesprochenem Hydrozephalus bei einem kon- 
genital-luetischen Kinde hatte negativen Wassermann im Blut, fraglich 
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positiven Wassermann im Liquor, negative Globulinreaktion und keine 
Lymphozytose. 

Der Fall von Mongolismus wurde nicht punktiert, Wassermann ini 
Blut war 0. Der Vater hatte vor 15 Jahren Lues durchgemacht. 

Vollig negativ im Blut und Liquor war der Fall von einfacher 
Neurasthenic bei einem 18jahrigen jungen Manne, der von der Mutter 
•her mit Lues belastet war. 

SchlieBlich haben wir unter 4 Fallen von kongenital-luetischen 
Kindem ohne nervose Symptome zweimal die Lumbalpunktion aus- 
gefiihrt. In einem Falle mit schwach positivem Blut-Wassermann war 
der Liquor 0, ein weiterer hatte negativen Blut- und Liquor-Wasser- 
mann, aber positive Phase I und positive Lymphozytose. Die beiden 
nicht punktierten Falle hatten mehr oder weniger stark positiven 
Liquor. 

Wir kommen also auf Grund dieser kurzen Ubersicht zu deni 
Schlusse, daB in nicht wenigen Fallen von sicherer auf Grund kon- 
genitaler Lues zustande gekommener spezifischer Erkrankung des 
Nerv^nsystems die Wasserma nn - und Globulinreaktion im Liquor 0 
ausfallen, und konnen somit auch in dem negativen Ausfall der Liquor- 
reaktionen in den beiden zuerst geschilderten Fallen keinen Gegen- 
beweis gegen die Annahme einer syphilitischen Spinalerkrankung 
erblicken. 

Eindeutiger in der Beurteilung ist der 

Fall 3. Carl W., 17jahriger Kaufmannslehrling. In der Verwandt- 
se.haft des Vaters Alkoholismus. Der Vater des Pat., der etwa 1881 eine 
Infectio erlitt, die aber anscheinend nicht als luetisch ang'esehen wurde 
und, ohne spezifiseh behandelt worden zu sein, ohne Sekundarerscheinungen 
ausheilte, wurde 1911 wegen allgemein nervoser Beschwerden in das 
Krankejihaus aufgenommen. Die damals angestellte WaR. im Blut 
fiel 0 aus. Ira Laufe der nachsten Jahre stellte sich eine zunehmende Seh- 
storung ein, die schlieBlich wegen Optikusatrophic zur vcilligen Erblindunu 
fiihrte. Der Vater endete durch Suizid. 

Die Mutter ihrerseits weiB nichts von spezifischer Infektion, hat 
5 mal entbunden. 2 Kinder leben, 3 sind klein an Skrofulose gestorben. 
Aborte hat sie nicht durchgemacht; die bei ihr angestellte WaR. fiel 
negativ aus. 

Unser Pat. selbst ist als Kind immer gesund gewesen. Die Geburt 
erfolgte rechtzeitig; die Entwicklung war regelrecht, lernte zur rechten 
Zeit sprechen und gehen. Spater bheb das Kind in der Entwicklung zuriick, 
w urde schwachlich, iiberstand Wasserpocken und Masern. Eine geschleeht- 
liche oder auBergeschlechtliohe svphilitische Infektion wird von dem Pat., 
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der noch keinen geschlechtlichen Verkehr gehabt hatte, glaubhaft negiert, 
aucli die objektive Untersuchung ergibt keine Anhaltspunkte fiir etwa 
stattgehabte Primarinfektion. Im Mai 1918 soil Pat. leicht an Scharlach 
erkrankt gewes^n sein, der aber schon nach einigen Tagen zur volligen 
Abheilung gelangte. Anfang September 1918 erlitt Pat. bei der Arbeit 
einen heftigen StoB in den Riicken (blaugriin verfarbte Hautstelle), soli 
auBerdem an diesem Tage viel schwer gehoben und getragen haben und 
Durchnassungen ausgesetzt gewesen sein. Am 10. Sept. 1918 erkrankte 
Pat. mit heftigen Kreuzschmerzen. Schon am nachsten Tage bemerkte 
er beim Aufstehen eine hochgradige Schwache in den Beinen, so dafl er 
sich wieder hinlegen muBte; gleichzeitig entstand hochgradige Retentio 
urinae, die Katheterismus notwendig machte, und Stuhlverstopfung. Bei 
der Aufnahme ant 13. Oktober bot sich folgender Befund: 

MittelgroBer, grazil gebauter, normal entwickelter junger Mann, Mus- 
kulatur und Fettpolster schwach entwickelt. Die Haut und Gesichtsfarbe 
ist blafi, der Gesichtsausdruck leidend. Die sichtbaren Schleimhaute sind 
gut durchblutet. Der Hamoglobingehalt betragt 76% nach Sahli. 

Der Kopf ist frei beweglich, auf Beklopfen nirgends empfindlich. 
Die rechte Pupille ist eine Spur weiter als die linke. Die Reaktion auf 
Licht und Konvergenz ist normal. Im ubrigen an den Himnerven kein 
krankhafter Befund. Die Motilitat ist an Kopf-, Hals-, Brust- und Arm- 
muskulatur nicht gestort, dagegen konnen beide Beine aktiv in keinem 
Gel’enk bewegt werden. Passiv sind alle Bewegungen frei. BeiUe FiiBe 
stehen in leichter SpitzfuBstellung. Die Haut- und Sehnenreflexe an den 
unteren Extremitaten sind vollig erloschen; der Babinskireflex ist 0. Sen- 
si bilitatsstorungen sind nicht vorhanden, auch das Lokalisations- und 
Lagegefiihl ist intakt. 

Auch Bauchdecken', Blase und Mastdann sind vollig geliilinit; der 
Bauchdeckenreflex fehlt. 

Der Befund an den innercn Organen ist regelrecht. Von allgeinein 
nervosen Symptomen findet sich lediglich starker Dermographismus. 
Stigmata von Lues congenita und Lues acquisata finden sich nicht. 

Die Lumbalpunktion ergibt klaren Liquor mit stark positiver Phase I- 
Reaktion, Lymphozytose 160:3, WaR. von 0,2—0,4 positiv, von 0,6 
ab stark positiv. Wa-Blut war schwach positiv. Es wurde deshalb sofort 
mit der spezifischen Behandlung (Schmierkur) begonnen. 

Schon am 25. X. konnte eine leichte aktive Beweglichkeit der Zehen 
festgestellt werden. Im Laufe der nachsten Wochen auftretende, durch 
Zystitis bedingte Fiebersteigerungen gingen unter lokaler Behandlung 
zuriick. 

Die Besserung machte nun schnelle Fortschritte. Schon Mitte November 
waren im linken Huftgelenk alle Bewegungen moglich, im linken Knie- 
gelen'k Streckung, in FuB- und Zehengelenk Beugung und Streckung. 
Alle Bewegungen erfolgten jedoch noch mit sehr geringer Kraft. Auch 
im rechten Bein waren dieselben Bewegungen aktiv moglich, in Htift- 
und Kniegelenk sogar mit besserer Kraft. Die Bauchdeckenreflexe waren 
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jetzt vorhanden, ebenso der Patellarreflex rechts deutdich + , links noch 0, 
der Achiliessehnenreflex links zweifelhaft + , rechts noch 0. 

Nach Beendigung der spezifischen Kur, Ende Dezember, erfolgte die 
Streckung im rechten Kniegelenk bereits mit leidlich guter Rraft, die 
Streclaing ira linken Knie, sowie beiderseits die Beugung in den Knie- 
gelenken noch paretisch. Die Dorsalflexion der FiiBe und der Zehen beider- 
8eits mit leidlich guter Kraft moglich, die Plantarflexion noch starker 
paretisch. Auch in den nachsten Monaten der Krankenhausbeobachtung 
wurde gleichmafiiges Fortschreiten der Besserung beobachtet, so dafi 
Anfang April 1919 Pat. am Stock schon leidlich gut umhergehen konnte. 
Achilles- und Patellarreflexe waren jetzt beiderseits gut auszulosen, der 
Babinski reflex war nur noch angedeutet. 

Bei Wiederholung der Lumbalpunktion am 2. V. 1919 fand sich noch 
eine ganz schwache Phase I-Reaktion, etwas starkere Weichbrodtreaktion, 
starke Pandyreaktion, 0 Lymphozytose, negativer Wassermann im But 
und Liquor. Bei seiner Entlassung Ende Juni war die Blasenfunktion 
soweit gebessert, dafi Pat. den Urin gut halten konnte, auch war gegenuber 
dem letzten Befund in bezug auf die Motilitat eine weite Besserung der 
groben Kraft zu verzeichnen. Das Verhalten der Reflexe wechselte, zeit- 
weise waren die Achillessehnenreflexe auslosbar, zeitweise fehlten sie noch. 

Auch in diesem Falle gingen der Lahmung Prodromalerscheinungen 
in Form von heftigen Riickenschmerzen voraus. Auch hier entstand 
iiber Nacht eine schlaffe Lahmung der Beine, einschlieClich Bauch- 
muskulatur, Blase und Mastdarm, ohne Sensibilitatsstorungen. Atro- 1 
phien und Veranderangen der elektrischen Erregbarkeit im Sinne der 
Ea.-Reaktion wurden nicht beobachtet. Wir stellten auf Grand dieses 
Befundes die Diagnose auf einen myelitischen ProzeB im Bereich des 
Dorsal- und Lumbalmarkes. Die gcnaue Aufnahme der Anamnese 
lenkte wiederam den Verdacht auf kongenitale Lues, trotz des Fehlens 
anderer charakteristischer Luesstigmata. Auch in diesem Falle war 
es unsere Aufgabe, die eventuelle spezifische Atiologie der Spinal- 
affektion differentialdiagnostisch von anderweitigen Entstehungs- 
ursachen zu trennen (Scharlach Mai 1918 oder Erkaltungskrankheit). 
Hier erlaubte uns nun der Liquorbefund, mit Sicherheit SchluBfolgeran- 
gen zu ziehen. Neben dem schwach positiven Wassermann im Blut 
fand sich im Liquor 0,2—0,4 eine mittelstarke, von 0,6 ab eine stark 
positive Wassermannreaktion. Die Phase I war stark positiv, bei einer 
Lymphozytose von 160:3. 

Dieser Befund sicherte schon von vornherein die Diagnose, der 
luetischen Natur der Spinalerkrankung. Meningomyelitis dorsolum- 
balis luetica, und zwar lokalisiert. mehr auf die ventrale Seite des 
Riickenmarks. da Sensibilitatsstorungen fehlten. 
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Diese Auffassung konnte der Erfolg der spezifischen Behandlung 
nur stiitzen. Es war geradezu erstaunlich, wie schnell unter unseren 
Augen bei energischer Quecksilber- und Jodtherapie, verbunden mit 
einigen Spitzen Neosalvarsan. die Lahmungssymptome sich zuriick- 
bildeten und das Allgemeinbefinden sich hob. 

Ob der anfangs September bei der Arbeit erlittene StoB in den 
Riicken oder die oben envahnten Witterungseinfliisse den Ausbruch 
des Leidens begiinstigt haben. wage ich hier nicht zu entscheiden; es 
ware aber immerhin moglich. Nonne beschreibt und zitiert Falle, wo 
bei Luetikern lokales Riickentrauma und korperliche Oberanstrengung 
(Radfahrt) Gelegenheitsursache zu dem Ausbruch der spezifischen 
Riickenmarkserkrankung wurdcn. Es ist dies an sich auch fiir die 
kongenitale Erkrankung des Riickenmarks nicht von der Hand &u 
weisen. 

Zusammenfassend ist folgendes zu sagen: 

1. In den drei mitgeteilten Fallen handelte es sich um kongenital- 
luetische jugendliche Patienten, die an syphilitischer Riickenmarks- 
liihmung erkrankten, und zwar im Falle 1 und 3 unter dem Bilde der 
Meningomyelitis luetica. im Fall 2 unter den Erscheinungen der spezi¬ 
fischen Poliomyelitis. Anscheinend handelt es sich um reine Falle von 
Riickenmarkssyphilis; doch ware eine klinisch nicht in die Erscheinung 
tretende spezifische Erkrankung am Cerebrum immerhin moglich. 

2. Im 3. Fall sicherte der Liquorbefund die spezifische Natur der 
Spinalerkrankung. Im Fall 1 und 2 war zwar der Liquor negativ in 
bezug auf die Syphilisreaktionen: doch spricht ein solcher negativer 
Befund nicht gegen die spezifische Natur der Erkrankung des Zentral- 
nervensystems bei kongenital Luetischen, wenn dieselbe sonst klinisch 
begriindet ist. 

3. Fall 1 und 3 besserten sich erheblich, bzw. heilten aus in relativ 
kutzer Zeit unter energischer spezifischer Behandlung. Es wurde fast 
vollige bzw. vollige klinische Heilung erzielt. 

Im Fall 2 war nach AbschluB der Behandlung der Beginn einer 
klinischen Bessemng zu beobachten. 
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Zeitschriftentlbersicht. 

Archiv filr Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Redigiert von E. Siemerling. 

Berlin 1919. Verlag von Aug. Hirscbwald. 

Band 60, Heft 2 und 3. 

a 

Festschrift, Herrn Prof. Dr. C. Moeli gewidmet. Ober doppelseitige Athetose 
und verwandte Krankheitszustande (strl&res Symptom). Ein Beitrag zur Lehre 
von den Linsenkernerkrankungen. Von A. Westphal (Bonn). Sehr 
wertvolle klinisch-anatomische Beitrage zur Kenntnis der Linsenkemsymptome. 
Im ersten Fall handelte es sich um eine in spaterem Alter ziemlich akut ent- 
standene allgemeine Athetose, verbunden mit Stdrungen der Sprache und dee 
Schluckens, auBerdem mit leichten Blasensymptomen imd psychischen Storun- 
gen. Die Sektion ergab deutliche Veranderungen im Putamen beider Linsenkerne, 
vielleicht abhangig von syphilitischen Ge fa B veranderungen. Die Leber war ver- 
groBert und zeigte beginnende Zirrhose. Der zweite Fall betrifft ebenfalls eine 
Striatumerkrankung, wahrscheinlich auf luetischer Basis entstanden, bei einern 
Manne, der zu Lebzeiten Symptome der Paralysis agitans dargeboten hatte. Ein 
dritter merkwurdiger Fall bot die Symptomeder Athetose dar, verbunden mit 
Symptomen der Dystonic, der Paralysis agitans u. a. Er wurde bisher nur klinisch 
beobachtet. — Die Spirochaete pallida bel der progressiven Paralyse. Von F. Sioli. 
Eingehende mikroskopische Untersuchungen iiber die Verbreitung der Spiro- 
ohaten im Gehirn bei der Paralyse. Mit Recht weist Verf. darauf hin, daB mit 
dem Spirochatennachweise noch keinsewegs alle auf die Paralyse beziiglichen 
Fragen befriedigend gelost sind. —- Einwirkung auBerer Ereignisse auf psycho¬ 
gene Dammerzustfinde. Von E. Meyer (Konigsberg). Klinische Beobachtungen 
iiber den giinstigen EinfluB des Bekanntwerdens der Revolution auf vorher 
(z. T. durch die Kriegsereignisse) entstandene psychogene Dammerzustande. — 
Beitrag zur Kenntnis der mit Erhohung der Rigiditfit der Muskeln einhergehenden 
erworbenen Krankheiten* des Nervensystems (Pseudosklerose). Von Dr. Max 
Kastan (Konigsberg). Wichtige kasuistische Beitriige zur Pseudosklerose. Drei 
Beobachtungen, darunter eine mit Sektionsbefund (ausgesprochene Leberver- 
anderung!). — Ober Aggravation und Simulation geistiger Stoning. Von J. Raecke 
(Frankfurt a. M.). Eingehende Erorterung der betreffenden Fragen. — Die Simu¬ 
lation psychischer Krankheitszustande in militfirforenslscher Beziehung. Von Dr. 
Monkemoller (Langenhagen). Ebenfalls sehr ausfuhrliche Erorterung der 
betreffenden Frage. — Einige SchluBfolgerungen aus der psychiatrischen Kranken- 
bewegung wahrend des Krieges. Von K. Bonhoeffer (Berlin). Auffallend ist 
vor allem die Zunahme der ,,psychisch Labilen“ und die Abnahme der Alkohol- 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Zfeitschriftenfibersicht. 


107 


• 

psychosen. — Zwei FSlle von Haarausfall nach KopfschuBverletzung. Von 

Franz Pfabel (Konigsberg). Der Haarausfall beruht vielleicht auf einer Beein- 
flussung des sympathischen Systems und der inneren Sekretion der Hypophyse.— 
Die Gewerbesteuerpflicht der Privatirrenanstalten . Ein Gutachten von Ernst 
Schultze (Gottingen). — Ober eigenartige Einschlusse in den Gangllenzellen 
(corpora amylacea) bei einem Falle von Myoklonusepilepsle. Von A. Westphal. 
in zwei Fallen von Myoklonusepilepsie wurden Corpora amylooea in den Gang- 
lienzellen gefunden. Weitere Schliisse konnen hieraus einstweilen nichtgezogen 
werden. — Ober die manisch-depressive Arilage und einige ihrer AusIMufer. Von 
Prof. A. H.Hxibner (Bonn). Erstar Teil einer ausfiihrlichen Arbeit, in der gezeigt 
werden Boll, daB manche „abnorme Charaktere“ imd bizarre Personlichkeiten auf 
einer manisch-depressiven Veranlagung beruhen. — Ober die Abnahme des Alko- 
holismus an der psychiatrlschen und Nervenklinik zu Konigsberg i. Pr. wilhrend 
des Krieges. Von C. Fiirst. — Beitrag zur Verantwortlichkeit des Irrenarztes. 
Von E. Siemerling. Ausfuhrliehe und eingehende psychiatrische Studie. 

Band 61, Heft 1. 

Die Wirkung des Krieges auf unsere Geisteskranken. Von Dr. Werner 
H. Becker. — Die Neologisnten der Geisteskranken. Von Dr. S. Galant (Bern). 
Reichhaltige klinische Erfahrungen. — Isch&mische Herzmuskelnekrose bei einem 
Epileptiker nach Tod im Anfall. Von G. B. Gruber und H. F. Lanz (Mainz). 
Kurze kasu'st’sche Mitteilung. — Ober die Heredltat der multiplen Exostosen. 
Von Dr. L. Jurgens (Kiel). Mitteilung iiber einschlagige Beobachtungen in zwei 
Generationen. — Assoziationsversuche bei Debilen. Von Dr. Ph. Jolly. — Die 
Therapie der Paralyse. Von R. Wcichbrodt (Frankfurt a. M.). Verf. kommtauf 
Gnmd vielfaltiger Erfahrung zu dem SchluB, dafl bisher alle Versuche mit chemi- 
schen, insbesondere spirilloziden Mitteln der Paralyse beizukommen, versagt 
baben. Auch die kiinstliche Produktion von Fieber hat keinen wesentlichen thera- 
peutischen Erfolg. Umfangreiches Litteraturverzeichnis. — Ober die Ursachen 
des Schwachsinns Im jugendlichen Alter. Von Dr. Schott (Stetten i. R.). Die 
Ursachen konnen sehr mannigfacher Art sein. Besonders besprochen werden Erb- 
lichkcit, Trunksucht der Eltem, Blutsverwandtschaft der Eltern, Kopfverletzun- 
gen, Geburtsschadigungen, Krampfe, Infektionskrankheiten, Rachitis, Tuberkulose, 
seelische Schadigungen der Mutter wahrend der Schwangerschaft. — Beitrag 
zum sog. Benediktschen Symptomenkomplex. Von E. Bartel (Konigsberg i. Pr.). 
Okulomotoriuslahmung mit gekreuzter Hemipare und gekreuztem Zittem. Kbni- 
sche Beobachtung. Verf. nimmt cine Schadigung des Bindearmsystems an. — 
Zur Frage kritischer Selbstbeobachtung Geisteskranker. Von Dr. Heinicke (Wald¬ 
heim). — Berichtigung von Dr. G. Ewald. — Zum 70. Geburtstag Friedrich 
Schultzes. Von A. Westphal. 

Band 61, Heft 2. 

Ober den Ursprung und Verlauf der basalen Ziige des unteren Langsbilndels. 

Von Niessl v. Mayendorf (Leipzig). Die betr. Ziige entspringen mit ihrem 
absteigenden Schenkel aus dem Spornteil des auBeren Kniehockers. Eingehende 
anatomi8che Untersuehung. — Pathopsychographische Untersuchungen. 1. Mit- 
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teilung von Erich Stern. Dieseerste einleitende Mitteilung enthalt Ausfiihrungen 
uber die Notwendigkeit, den Wert und die Methode psychographischer Untersuchun- 
gen in der Psychopathologie. Verf. hat ein psychographisches Schema aufgesteilt. 
welches 38 mit lauter Einzelfragen eng bedruckte Seiten utafaBt. Also jedenf&lls 
cine* recht zeitraubende Untersuchnngsmethode. — Ober Kdrpergewicht uni 
Menstruation be) akuten und chronischen Psychosen. Von .0. Rehm (Bremen 
Ellen). Mit zahlreichen Kurventafeln, weiche die betreffenden Verhaltnisse ei- 
lautero soilen. — Algolagnische Traume. Von Dr. S. Galant (Bern). Nach der 
Ansicht des Ref. zum grofiten Teil ,:psychoanalytische“ Phantastereien. — Be- 
richt iiber die 44. Wanderversammlung siidwestdeutscher Neurologen und Irren- 
irate 1919 in Baden-Baden. — Zum Andenken an Hermann Oppenheim. Von 
Rudolf Finkelnburg. A. St-rumpell. 


Monatsschrift fUr Psychiatric und Neurologic. 

Herausgegeben von Prof. Dr. K. Bonhpffer. 

Band 46, Heft 1 (Juli 1919). 

Forster, Agrammatismus (erschwerte Satzfindung) und Mangel an Antrleb 
nach Stirnhimverletzung. Beobachtung eines Tangentialsschusses, der beiderseits 
fiber die Mitte der Stirnwind ungen geht und der vorwiegend die linke Stirngegend 
getroffen haben muB. Es zeigt sich ein deutlicher Mangel an Antrieb mit kata* 
leptischen Symptomen ohne eigentlichen Intelligenzdefekt, femer agrammatische 
Stoning, die ausschlieBlich der expressiven Sprache angehoren, ohne Storungen 
des Sprachverstandnieses, ohne alle Paraphasien. Storung der grammatischen 
Ausdrucksfindung kommtsomit als isoliertes Ausfalissymptom vor. Der expressive 
Agrammatismus ist in Parallele zu setzen mit der. gestorten Wortfindung. Er 
stellt als gestorte Satzfindung die hochste Storung dar auf den Stufen: Gestorte 
Lautfindung, gestorte Wortfindung, gestorte Satzfindung. Auch bezhglioh des 
grammatischen Verstandnisses sind die 3 Stufen: Wortlaut-, Wortsinn-, Satxsinn- 
verstandnis (impressiver Agrammatismus) anzunehmen. Trotz des Fehlens von 
Sektionsbefunden muB angenommen werden, daB der expressive Agrammatismus 
auf eine Stirnhimverletzung speziell der 2. und 3. Stimwindung in der Hohe 
der Brocaschen Stelle zuruckzufuhren ist (ohne Schlafenlappenverletzung). 

Seelert, Die psychlschen Erkrankuugen nach akuter Kohlenoxydver gt f tu ng. 
Kurze Besprechung der verschiedenartig verlaufenden psychischen Erkrankungen 
infolge akuter CO-Vergiftung. Besonderer Hinweis auf die Falle, bei denen sich 
nach freiem Interval! noch nach Wochen ein schweres psychisches Krankheitsbild 
entwickelt. 

Knapp, Die Epilepsia spastica. Die E.sp. ist eine besondere Varietat der Epi- 
lepsie. Sie ist gekennzeichnet durch Symptome, die an Pseudobulbarparalyse. 
Paralysis agitans und Morbus Wilsoni erinnem, und in Oder nach der Pubertat 
zu einer typischen Epilepsie mit langen Anfallsreihen hinzutreten. Anfithrung 
eines beobachteten Falles (ohne Sektion), Broradarreichung besserte so weitgehend. 
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dttfB auBer Babins ki, FuBklonus auch alle apastiachen Symptome verachwanden. 
Verf. vermutetc Veranderungen in den basalen Ganglien, besonders im Putamen 
und Thalamus opticus. 

Heft 2 (August 1919). 

Forster, Die psychischen Storungen der Hirnverletzten. Kein prinzipieller 
Unterschied gegeniiber den in Friedenszeiten aus anderen Ursachen beobachteten 
rtychosen. Die BewuBtlosigkeit ist oft als ein Herdsymptom, als Schadigung 
der Medulla oblongata aufzufassen. Die Allgemeinerscheinungen kommen durch 
den Hirndruck, die nie fehlende Meningitis serosa, Hamatome odereitrige Meningitis 
zustande. Der amnestische Symptomkomplex scheint die haufigste ayrapto- 
rnatische Psychose bei einfachem Hirndruck zu sein, wahrend Erregungazuatande 
und delirante Bilder mehr bei infektiosen Prozessen oder Blutungen vorkommen. 
Nach Abklingen der Allgemeinerscheinungen kommen die Herdsymptome deut- 
licher zw Geltung. Die traumatiache Epilepsie tritt meist erst nach einem halben 
Jahr auf und ist auBerordentlich haufig. Eine traumatiache Demenz als besonderes 
Krankheitabild gibt es nicht. Die organisch bedingten Ausfallssymptome und 
die durch Begehrungsvoratellungen bedingten hysterischen Zutaten aind streng 
zu scheiden. 

Cohn, Ober gehaufte kleine Anfalle bei Kindem. Folgende Einteilung: 
1. Epileptische Abszenzen (epileptiaches Petit mal): Prognose achlecht, apater 
Demenz und Charakterveranderung. Anfalle mit meiat regclmaBigen Reizsym- 
ptomen. Bromtherapie. 2. Epileptisch-spasmophile Absencen: wie 1., dazu elek- 
triache Erregbarkeit gestcigert, Brom- und Kalzium. 3. Nicht epileptische Absen¬ 
cen: Prcgnose giinstig, Heilung bis zur Pubertat; a) hysterische, b) apasmophile, 
c)endogen-nervose Absencen (hereditare neuropsychopathischeBelastung, d)solche 
unbekannten Ursprungs. (Nicht bcriicksichtigt finde ich das ausgezeichnete Buch 
von Stier, Die respiratorischen Affektkriimpfe dea kindlichen Alters, Jena 1918. * 
D. Verf.) 

Sit tig, Ober ein besonderes Riickenmarkssyndrom nach SchuBverletzung 
(Monoplegia spinalis spastica superior). In 8 Fallen von partieller, hoher Halsmark- 
verletzung durch SchuB wurde ein Symptomkomplex beobachtet, der church 
eine spastische Monoplcgie bzw. Parese einer oberen Extremitiit charakterisiert 
war. Einige Male beatand daneben eine Sensibilitatsstorung an der Ulriaraeite 
des paretischen Armes. Dieses Syndrom kann sich aua verschiedenen Krankheita- 
bildem entwickeln (Diplegie, Hemiplegie, Brown-Sequardsc her Symptomkomplex), 
kann aber auch primar vorkommen. Verf. schlagt fiir das eigenartige Riicken- 
iharkssyndrom den Namen Monoplegia spinAlis spastica superior vor. Auf Grund 
der klinischen Erscheinungen sind Nekrosen im Riickenmark anzunehmen. 


Heft 3 (September 1919). 

Henneberg, Zur Irrengesetzgebung. Auf Grund eines angefiihrten Pro¬ 
cesses fordert Verf. neue gesetzliche Regelung besondera liber den dehnbaren Begriff 
der Gemeingefahrlichkeit. Verf. schlagt als Zusatz zu §239 des StGB. vor: „Eine 
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widerrechtliche Freiheitsberaubung liegt nicht vor, wenn die Fiirsorge fur einen 
Geisteskranken die Beschrankung seiner Freiheit notwendig macht.“ 

Bonhoeffer, Zur Frage der Schreckpsychosen. Direkte Schreokfolgen sind: 

1. die bekannten Erscheinungen von seiten der Psychomotilitat und des Va«Q- 
motoriums, 2. der Balzsche Emotionsstupor, 3. die Neigung zur Abspaltung von 
BewuBtseinsvorgangen im Sinne von organischen Dammerzustanden (hierbei sind 
konstitutionelle disponierende Momente oft Voraussetzung). Diese Dimmer* 
zustande sind nieist von kurzer, wenige Tagenneist nioht iibersteigender Dauer. 
Die hysterischen Daramerzustande infolge von Schreckemotion sind keine reinen 
8chreckfolgen; hier wirken suggestive Vorstellungen (wahrscheinlich Wunsch- 
vorstellungen) mit. Die hysterischen psychotischen Schreckreaktionen sind 
pathogenetisch wie die hysterischen Schreckneurosen zu bewerten. 

Cohn, Ober gehaufte kleine Anfalle bei Kindern. (SchluB aus Heft 2.) 

Schneider, t)ber reaktlve Manle und Angstmanie. 

Stern, Der Begriff und die Untersuchung der „natiirlichen „ Intelligenz. Nek*n 
der „theoretischen‘‘ kommt eine „praktische“ oder „natiirliche“ Intelligenz in 
Betracht, welche bisher in der psychiatrischen Untersuchung vollig vernachlassigt 
wurde. Dio Untersuchung der praktischen Intelligenz ist gerade fur den praktischen 
Arzt von groBter Wichtigkeit (Bestimmung der sozialen Verwendbarkeit Schwach- 
sinniger). Anftihrung einiger Priifungsaufgaben, und zwar 1. „lebensfemere‘\ 

2. „lebensnahe“. Bei ersteren merkt die Versuchsperson, daB sie gepriift wird, 
bei letzteren nicht. (Beispiel fiir 1. Herausfinden eines passenden Schliissels fur 
ein SchloB, fiir 2. Einschalten des elektrischen Lichtes.) Der Ausfall der allgemein 
iiblichen Intelligenzpriifung stimmt bisweilen, aber durchaus nicht regelmaBig 
mit dem der praktischen Intelligenz iiberein. Beifiigung von Tabellen. 

Griinthal, Ober Schizophrenic im Kindesalter. Mitteilung von 11 Fallen, 
in denen die Dementia praecox im Kindesalter, vor der Pubertat (vor dem 14. Le- 
bensjahr) auftrat. Erorterungen der noch sehr auseinandergehenden Anschauungen 
iiber die Frage der Dementia praecox im Kindesalter bzw. der Dementia infantilis. 

Heft 5 (November 1919). 

K ramer, SchuBverletzung der peripheren Nerven. Resultat von 214 be- 

obaehteten Fallen. 17 Falle werden mitgeteilt. 4 Figuren mit Darstellung der 
verschiedenen Typen der Sensibilitatsstorungen bei Medianusverletzungen. Be- 
sonderer Hinweis auf die oft auffallend geringen Funktionsausfalle bei kompletter 
Medianusaussehaltung dadurch, daB die Funktion der vom Medianus versorgten 
Muskeln zum erhcblichen Teil durch Muskeln anderer Nervengebiete ersetzt werden 
kann. Auch die Opposition des Daum^ns ist bis zu einem gewissen Grade moglich, 
al)cr ohne daB die hierbei normale Rotation des Daumens eintritt. 

Hitzenberger, Psychosen nach Grippe. In Wien wurden bisDezember 1918 
im ganzen 55 Falle von Psychosen beobachtet, die siclier mit der Grippe in einem 
Zusamrnenhang standen. Miitteilung einiger dieser Falle. Die Encephalitis lethar- 
gica (Economo) wird von einem von der Grippe verschiedenen Erreger verursacht. 

Rohde. Beitrag zur Frage der luetischen Meningitis. Hinwris auf die oft 

schwierige Diagnose des mannigfaltigen Bildes der Meningitis luetiea unter An* 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 


« 



Ze i tschri f tenu b e rs ich t. HI 

fiihrung zweier Falle. Besondcrer Hinweis auf das baufige Auftreten.von Kramp- 
fen bei einer luetischen KonvexitatmeningitiB im Bereich der motorischen Region. 

Biographie Franz Nissl und Karl Moeli. 

Heft 6 (Dezember 1919). 

Mendel, Torslonsdystonle (Dystonia musculorum deformans, Torsions- 
spasmus). Monographische Bearbeitung. A. Geschichtliche Vorbemerlqing und 
erschopfende Kasuistik unter Mitteilung von zwei eigenen Beobachtungen. B. AU- 
gemeiner Teil: Die Dystonia musculorum deformans ist ein seltenes Leiden, das 
vorwiegend Manner, fast immer jiidischer Abstammung, betrifft. Familiaritat, 
Hereditat und Berufsschadigungen scheinen keine wesentliche Rolle zu spielen. 
Infektionskrankheiten und auch Traumata werden als Atiologie angefiihrt, in 
der Regel beginnt aber das Leiden ohne erkennbare Ursache, meist zwischen 10. 
und 13. Lebensjahr. Symptomatologie: Beginn meiBtens mit Storung in einem 
Bein, seltener in einem Arm. Die Intelligenz ist nie, die Psyche und Sprache selten 
gestort. Das Wesentliche ist die Tonusveranderung der Muskulatur, die Dystonie, 
welche der Krankheit den Namen gebracht hat. Wechsel von Hypotonie und 
klonisch-tonischer Anspannung scheint ein Hauptcharakteristikum zusein. Wieder- 
holte passive Bewegungen fuhren bei anfiinglicher Hypotonie zu Hypertonie, 
Spasmen und klonisch-tonische Bewegungen. Keinerlei Parese, im Gegenteil 
grobe Kraft auffallend gut. Neben dieser Dystonie sind besonders charakteristisch 
die Art und die Form der unwillkiirlichen Bewegungen, die ein Gemisch von 
ehoreatischen, athetoiden, ticartigen, hemiballistischen und Parkinsonartigen 
Bewegungen bilden. Fast pathognomonisch sind die ziehend-drehenden, torquie- 
renden Bewegungen des Rumpfes und der Extremitaten, die durch plotzliche 
Stofl-, Ruck- oder Schleuderbewegungen einer Extremitat unterbrochen werden. 
Gesichtsmuskulatur bleibt stets frei. Sehnenreflexe herabgesetzt. Die Wirbel- 
siiule zeigt stets eine Lordose (und Skoliose) im unteren Brust- und Lendenteil. 
Wassermann immer negativ. Liquor, elektrische Reaktion und Sensibilitat normal. 
Keine Pyramidensymptome, kein Kornealring, keine Lebcrveranderung. Prognose 
quoad vitam giinstig, quoad sanationem durchaus ungunstig. Differential- 
diagnostisch kommen Hysterie, Ath6tose double. Chorea, Maladie des tics, juvenile 
Paralysis agitans, Myotonic und Wilsonsche Krankheit in Frage. Eine patho- 
logische Anatomie der Erkrankung gibt es bisher nicht. Sicher handelt es <*ich 
urn ein organisches Leiden, einen extrapyramidalcn Herd wahrscheinlich in der 
Gegend des Streifenhugols und Linsenkerns, vielleicht auch im Kleinhirn-Binde- 
nrm (Flat au-St er ling). Verf. sehlagt vor, der neuen Krankheit den Namen 
Torsionsdvstonie zu go ben. 

Popper, Zur Differentialdiagnose schizophrener und liysterischer Zustands- 
bilder. Hinweis auf ein ganz einfaehes Untersuchungsmittel: Die Priifung der 
Kranken auf die besondere Konzentrations- und Kombinationsfiihigkeit, wie sie 
beim Rechnen und zwar beim Multiplizieren groBerer Zahlen im Kopfe in Betracht 
komnit. Der Hysterikus versagt, redet vorbei, der Sehizophrene lost schnell und 
gut. Weigeldt-Leipzig. 
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.Schweizer Archiv filr Neurologic und Psychiatric. 

Redigiert von C. v. Monakow. 

Band 1 f Heft 1. 

Dubois, Somatogine ou psychogine? 

Bleuler, Mendelismus bei Psychoaen, spezlell bci der Schizophrenic. Verf. 
zeigt, daB die meisten Methoden, welche dazu dienen, die Vererbung der Psychosen 
nach den Gesichtspunkten der Mendeischen Vererbungslehre zu ergriinden, nicht 
brauchbar sind. 

During, Etude anatomique d’une parapartsle spastique congtnitale. Die 

spastische Paraparese auf kongenital-luetischer Grundlage, meist kombiniert 
init Idiotie, ist progressiv in ihrem Verlauf und beruht auf einer friihzeitigen 
luetischen Meningitis und Enzephalitis, welche die Entwicklung des Zentrai- 
nervensystems verzbgert. 

Brun, Zur Kenntnis der Bfldungsfehler des Kleinhirns. Auf Grund eines 
reichen Materials werden die Morphologie, das Wesen und die feineren dynamischen 
Ursachen der Bildungsfehler des Kleinhirns unter Beriicksichtigung der normalen 
Ontogenie und Phylogenie dargestellt. Bestatigung der v. Monakowschen ent- 
wicklungs-pathologischen Forschungsrichtung und Abiehnung der alten, rein 
entwicklungsmechanischen Richtung der Embryologie, welche die Gestaltung 
tediglich von den physikalischen und chemischen Bedingungen der Umwelt abzu- 
leiten sucht: Die Ursaehen solcher Entwicklungshemmungen (d. h. fixierte Phasen 
der normalen Keimentwicklung im Sinne v. Monako ws) sind im Keim begriindet. 
194 Seiten lange Arbeit mit reichhaltiger Literatur und 37 Abbildungen. 

Egger, Le tonus statique et son rfile en pathologie nerveuse. Bei aufrechter 
Korperhaltung iet der Tonus der Muskulatur gegeniiber liegender Stellung ver- 
mehrt. Der vermehrten Tonus zeigende Muskel gibt geringere aber kriiftigere 
Exkursionen. Der statische Tonus und ebenso der Gang werden durch den Gelenk- 
druck und Muskelzug reguliert, welche zu einer bilateralen Tonisierung fiihren, 
auch wenn sie nur von einer Seite ausgehen. Der statische Tonus setzt sich a us 
zwei Komponenten zusammen, einer wiilkiirlichen und einer rcflektorischen; an 
der unteren Extremist iiberwiegt die letztere. 

Uemura, Pathologisch-anatomische Untersuchungen iiber die Verbindungs- 
bahnen zwischen dem Kleinhirn und dem Himstamm. Genaue anatomische Unter* 
suchung eines Falles von Dementia praecox, detsen rechte Kleinhimhaifte mit 
samtlichen Armen durch einen FlobertschuB vollig zerstort war. Da Patient den 
SchuB 10 Jahre iiberlebte, kam es zu sehr ausgesprochener sekundarer Degene¬ 
ration, 'was das Studium der anatomischen Beziehungen zwischen Kleinhirn und 
Hirnstamm ermoglichte. Seconders genau wurden die zentralen Bahnen des 
Akustikus, Trigeminus, Vagus und GJossopharyngeus untersucht (41 Abb.). 

Band 1, Heft 2. 

Bossard, Untersuchungen iiber das Verhalten der Leukozyten bei genuiner 
EpHepsie. Leukozytose begleitet sehr regelmaBig den epileptischen Anfall. Sie 
unterscheidet sich wesentlich von der physiologischen Arbeitsleukozytose durch 
den sehr friihzeitigen Eintritt der Lymphozytose und Mononukleose, offenbar 
dadurch, daB gleicli zu Beginn des Anfalles wahrseheinlich durch nerveise Be- 
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einflussung eine aktive Entleerung der lymphozytenhaltigen Organe: Lymph- 
knoten, LymphgefaBe, Ductus thoracicus und Milz in die Blutbahn erfolgt. Die 
hin und wieder beobachtete, dem Anfall stundenlang vorausgehende polynukleare 
Leukozytose ist vielleicht eine entziindliche Leukozytose. Hieraus ist zu schlieBen, 
daB ein gemeinsames pathologisches Moment sowohl die Polynukleose als den 
epileptischen Anfall auslost. Die Leukozytose kann differentiai-diagnostisch gegen- 
iiber Simulation und wahrscheinlich auch gegeniiber Hysterie verwertet werden. 

Na vilie, Etude anatomlque du nevraxe dans un cas d’Idiotie famlliale amauro- 
tique de Sachs. Genaue anatomische Untersuchung eines Falles von familiarer, 
amaurotischer, infantiler Idiotie. Fotaler Typus des Gehirns, reichlich tiefeFurchen, 
Windimgen schmal, 6tat cribl6 der zentralen weiBen Substanz aller Hirnregionen 
und der Ventrikelwande, Zellveranderungen vom Sachsschen Typus in samtlichen 
Nervenzellen (miissen schon sehr friih imd weit vor der Geburt entstanden sein), 
fast volliges Fehlen der Markfasem in der ganzen Rinde und der oberflachlichsten 
Lage der weiBen Substanz, mangelhafte Entwicklung der Stirnlappen, Volum- 
verminderung und sehr schlechte Nervenmarkentwicklung der langen absteigen- 
den Bahnen (10 Abb.). 

Navi lie, L’idiotie amaurotique familiale de Tay-Sachs. Gberblick iiber 
Atiologie, Symptomatologie und pathologische Anatomie der familiaren amau- 
rotischen Idiotie (juvenile und atypische Falle). 

Navi lie, Note sur un cas exceptionnel de Myopathie unilatirale, k dtbut 
p6riph6rique et avec pseudohypertrophie nucale. Klinische Mitteilungen iiber 
einen 30jahrigen Mann, der an streng einseitiger Muskelatrophie mit teilweiser 
Pseudohypertrophie litt (keine Sektion). 

Uemura (Fortsetzung imd SchluB a us Heft 1). 

Minkowski, Etude sur la physiologie des cironvolutions rolandiques et 
parittales. Verf. hat sich die Aufgabe gestellt, an Rhesusaffen Abtragungen der vor- 
deren und hinteren Zentralwindung und der angrenzenden Gebiete unter Beriick- 
sichtigung der anatomischen und zytoarchitektonischen Verhaltnisse vorzu- 
nehmen und die Ausfallserscheinungen durch moglichst lange fortgesetzte klinische 
Untersuchungen zu studieren. Zwischen den Ausfallserscheinungen nach Exstir- 
pation der vorderen und hinteren Zentralwindung besteht ein prinzipieller Unter- 
schied. Exstirpation der vorderen Zentralwindung erzeugt dauernde gekreuzte 
Hemiparese. Die Sensibilitat ist nur anfangs gestort bis auf die Tiefensensibilitat, 
die anscheinend dauemd gestort bleibt. Nach Exstirpation der hinteren Zentral¬ 
windung besteht anfangs keinerlei Parese, wohl aber eine gekreuzte Sensibilitats- 
stoning, anfangs aller Quaiitaten, spater besonders Storimg der Orts- undQuali- 
tatszeichen der Oberflachensensibilitat; aber auch diese bessert sich spater. Wird 
mit der hinteren Zentralwindung der Parietallappen (ohne G. supramarginalis) 
mit exstirpiert, so ist die Sensibilitatsstbrung schwerer und rcstituiert sich in 
viel geringerem MaBe. (Lokalisation von Beriihrungsreizen bleibt dauernd aufge- 
hoben.) Hintere Zentralwindung und Parietallappen ergiinzen sich demnach in 
der Vertretung dor Sensibilitat. Die Tiefensensibilitat wird soAvohl von der vor¬ 
deren als von der hinteren als vom Parietallappen aus beeinfluBt. Die Schmerz- 
umpfindung ist nach alien kortikalen Operationen von Anfang an weniger gestort 
und erholt sich schneller als die anderen Empfindungsquaiitaten (12 Abb.). 

Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilkunde. Bd. 66. N 
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Band 2, Heft 1. 

Betcho v, Recherches clinlques sur le tonus musculaire, les reflexes tendineux 
et les contractures, spicialement au point de vue de leur indtpendance rtciproque. 

Der Muskeltonus, die Sehnenreflexe, die Kontrakturen stehen in keinem kon- 
stanten Verhiiltnis zueinander, sondern wechseln je nach der Art und dem Stadium 
der Krankheit. 

During, Eine Atrophie des Hnken Frontalhirns als Folge von Endarteritis 
syphilitica und ihre sekundaren Degenerationen. Genaue Beschreibung eines Fallen 
von eng auf die a. cerebralis ant. und den 1. Ast der a. Sylvii sin. lokalisierter 
Endarteriitis heredo-luetica mit resultierender Sklerose des linken Frontal- 
lappens. Klinisch bot sich das Bild einer spastischen atrophischen rechtsseitigen 
Hemiplegie und Hemianasthcsic mit Idiotie. Hinweis besonders auf den Balken, 
in dem ein mannigfaltiges Kommissurensystem zwischen den beiden Heraispharen 
einschlieBlich der Sehregion zu erblicken ist. Anatomische Unterlagen fiir eine 
gekreuzte Balkenbahn, welche das Eintreten der entsprechenden Rindenabschnitte 
der anderen Seite bei alten kortikalen Herden erklaren wiirde. 

Bing, „Akrodystonie“ als Folgezustand von Kriegsverletzungen der oberen 
ExtremitSten. SchuBverletzung am Oberarm fiihrte in # 2 Fallen zu eigenartiger 
Kontrakturstellung der Hand: Handrucken in Mittelstellung oder leichter Dorsal- 
flexion. Finger stark flektiert, besonders der Daumen, der gleichzeitig maximal 
opponiert iet, so daB er in die Hohlhand vollig eingeschlagen ist, die Finger 2 —5 
sind feat aneinander gepreBt. Im Schlafe nahm die Kontraktur zu, indem sich 
die Finger vollig zur Faust einschlugen. Galvanische tlbererregbarkeit imd Herab- 
setzung der direkten faradischen Erregbarkeit der hypertoniscben Muskeln, 
wahrend die zugehorigen Nerven normale Zuckungsformel zeigten. Operation 
erzielte in beiden Fallen weitgehende Besserung. Verf. glaubt, daB es sich um eine 
Stoning des Tonusgleichgewichts handelt (Akrodystonie). 

Brun, Zur Kenntnis der Bildungsfehler des Kleinhims. (Forts, aus Band 1, 

Heft 1.) 

Navi lie. Note sur deux cas d’tpilepsie cicatricielle tardive. Bericht liber 
2 Falle. In dem einen trat der erste epileptische Anfall erst 20 Jahre nach deni 
Kopftrauma auf. Ein chirurgischer Eingriff, selbst im Verlaufe des Status epi- 
lepticus ausgefiilirt, kann den Kranken retten. 

Schnyder, (.a question des troubles nerveux fonctionneb de la guerre. 

Besonderc Kriegsneurosen hat der Krieg nicht gezeitigt. Wirksame Behandlung: 
Psydiische Isolierung (Landau). In Gegenwart seiner gesunden Kameraden wird 
dem Pat. der Mangel an Logik in seinen Storungen und ihr autosuggestiver Charak- 
ter demonstriert. Die Kameraden sind dadurch iiberrascht, ihre Meinung unter- 
stiitzt nun nicht melir diejenige des Pat., welcher sich psychisch isoliert findet und 
veranlaBt wird, auf seine fehlerhafte Haltung zu verzichten. 

Long, Les plales des nerfs dans les blessures de guerre. Betrachtungen uber 
die vier verschiedenen Zustandsbilder von Nervenverletzungen: Unterbrechunc 
(totale oder partielle). Kompression, Reparation und Reizung nebst Besprechung 
<|or Therapie. 
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Band 2, Heft 2. 

Bleuler, Die psychologische Richtung in der Psychiatrie. Der Vortrag gibt 
einen historischen Uberblick und weist von neuem auf die Notwendigkeit einer 
naturwissenschaftlichen Psychologie hin, die beobachtet, wo sie beobachten 
kann und nur aus Beobachtungen ihre Scbliisse zieht. 

Trainer, Untersuchungen zur pathologischen Anatomie des Zentralnerven- 
systems bei der Epilepsie. Pathologisch-anatomische Veranderungen des Zentral- 
nervensystenis, die fur Epilepsie pathognomonisch sind, gibt es nicht. Allerdings 
konnen wir um so eher gewisse pathologisch-anatomische Befunde (Veranderungen 
der Betzschen Riesenpyramidenzellen in der vorderen Zentralwindung und 
Randgliose) erwarten, je schwerer das klinische Bild der Epilepsie war. Hinweis 
auf die iiberragende Bedeutung, welche die angeborene Schwache besonders auf 
dem Boden von Entwicklungsstorungen bei den Epileptikergehirnen spielt. Ver¬ 
anderungen, die als direkte Ursaehe der einzelnen Anfalle angesehen werden 
konnen, wurden nicht gefunden. Auf Grund anatomischer Befunde konnte die 
Gruppe, die klinisch als spastische Epilepsie bezeichnet wird, herausgehoben 
werden. Es handelt sich bei der Epilepsie vor allem um ein dynamisches Problem 
der lebendigen Substanz ohne adaquates anatomisches Substrat. 

Demole, Analyse psychiatrique des Confessions de Jean-Jacques Rousseau. 

Galant, Der Riickgratreflex (Autoreferat und weitere Untersuchungen). 
Beschreibung eines neuen Reflexes, der bei Sauglingen (etwa bis zum 7. Monat) in 
Bauohlage auslosbar ist und auf v. Monakows Vorschlag „Riickgratreflex“ 
genannt wurde: Reizung der Haut des Riickens in der Nahe langs der Wirbel¬ 
saule fiihrt zu einem schnellen bogenartigen Ausweichen der Wirbelsaule nach 
der nicht gereizten Seite, so daB die Konkavitat der Wirbelsaule der gereizten 
Seite zugewendet ist. Bei 105 untersuchten Sauglingen fehlte er nur einmal, wahrend 
der Babinski 7 mal fehlte. Der Riickgratreflex hangt feat mit dem spastischen 
•Symptomenkomplex zusammen, ist aber bei Nervenkrankheiten sehr selten. 
(Auf hiesiger Siiuglingsstation wurde obiger Reflex in einem erheblich hoheren 
Prozentsatz vermiBt. D. Verf.) 

Nekrologe: Kocher, Horsley, D6jerine, Alzheimer, Bruns. 

Band 3, Heft 1. 

Egger, La paralysie de la contraction centriptte. Die Degeneration der 
Pvramidenbahn zeigt an der unteren Extremitiit, daB alle zentrifugalen Muskel- 
lcistungen bestehen bleiben und alle zentripetalen gelahmt werden (5 Abb.). 

Brun, Zur Kenntnis der Bildungsfehler des Kleinhirns. (SchluB aus Band 1. 
Heft 1 und Band 2, Heft 1.) 

Bing, Zur diagnostischen Bewertung der Varietdten des Babinskischen 
Reflexes. Resultat von 246 Fidlen von spastisehem Symptomenkomplex: Bei 
zerebralen Liisionen fiihrt der zur Babinskiauslosung gerade hinreichende Reiz 
so gut wie nie zu gleichzeitiger Muskelkontraktion im Unterschenkel, bei rein 
spinalen Lahmungen dagegen auBerordentlich oft. Der Flucht- oder Verkurzungs- 
reflex tritt ganz iibenviegend dann als Begleiterscheinung des durch Schwellen- 
reiz ausgelosten Babinskia auf, wenn es sich um Riickenmarkskompressionen han- 
delt. Bei Quorschnittsliisionen des Ruekenmarks t>edeutet das Ubergreifen de r 
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reflexogenen Zone fiir den Babinski auf die lateralen Teile des FuBruckens und 
Unterschenkels eine schwere, irreparable Lasion (jedoch nieht bei Gehirnlasionen!). 
Bei amyotrophischer Lateralsklerose ist der Babinski aufierordentlich selten. 

Landau, Die Vorderbirnganglien. Der Nucleus amygdalae sowie das Clau- 
strum miissen als Gebilde von nichtkortikaler Herkunft aufgefaBt werden und zu 
den Vorderhimganglien gerechnet werden. 

Clapar&de, Des dlverses categories de tests mentaux. Leistungen und Kritik 
der verschiedenen Intelligenzprufungsmethoden. 

Pachantoni, Un cas de Myohypertrophie essentielle adynamique. Ein 25jabr. 
bisher gee under kraftiger Mann wird am rechten Occipitalhim verwundet und 
zeigt einen Monat spater eine Schwellung und Schwache des linken Beines. 4 Jahre 
lange Beobachtung ohne wesentliche Veranderung. Mikroskopisch: Hypertrophic 
der meisten Muskelfasern (kein Fettgewebe), nur einzelne sind atrophisch (3 Abb.). 

Repond, L’hysterie chez les prisonniers de guerre internes en Suisse. Haufi 
geres Auftreten von Hysteric bei Gefangenen, um Vorteil zu erwerben (Austausch, 
Lazarettaufenthait usw.). Die iibliche Psychotherapie war meist ohne Erfolg. 

Preisig u. Amadian, Les alcooHques sont-ils des digtnirb? Nur eine 
gewisse Kategorie von Alkoholikern sind als degeneriert zu betraohten. Alkohol 
fiihrt oft zum Manifestwerden einer bisher latenten Psychopathie. In der Prophy- 
laxe der Geisteskrankhoiten ist der Kampf gegen den Alkohol eine der wichtigsten 
Aufgaben. 

Band 3, Heft 2. 

Odier, L’inaptitude ntvralgique des cinq derniires racines sacrtes. B<- 

trachtungen iiber einen Fall von Gangliitis der 5 letzten Sakralwurzeln (Head 
u. Campbell, Brain 1900, S. 353). Der noch unbekannte Erreger dringt in 
die Spinalganglien der 5 letzten hintcren Sakralwurzeln ein und verursacht eine 
vollig schmerzlose Gangliitis (1 Abb.). 

Mingazzini, Contribute clinico ed anatomopatologico alio studio delle afasie 
musical! e transcortical!. Beobachtung einer transkortikalen motorischen Aphasie 
mit partieller musikalischer Aphasie im Verlaufe einer rechtsseitigen Hemiplegic 
infolge Atherosklerose. Fast vollige Aufhebimg des spontanen Sprechens, Wieder* 
holung vorgesprochener Worte erhalten, Wortverstandnis nicht vollig erhalten 
(nur einfache Aufforderungen werden verstanden und ausgefiihrt), musikahschc 
und verbale Alexie, verbale Agraphie. Die 82 jahr. Pat. konnte spontan alle mog- 
lichen Melodien singen und mit den zugehorigen Worten begleiten. Klavierspielen 
war meist aufgehoben. 

Stem u. Rothlin, Effects de 1’appllcation directe du curare sur les dlfM- 
rentes parties du cervelet. Das Kleinhirn besitzt motorische Zentren, die nicht in 
der Rinde, sondern in den tieferen Schichten gelegen sind. Reizung des Kleinhims 
fuhrt weder zu psychischen noch zu sympathischen Erregungen. Epileptiform? 
Kriimpfe konnen voni Kleinhirn nicht ausgelost werden. Einspritzung von 
Kurare in den 4. Ventrikel fiihrten einen Aufregungszustand mit Temperatur- 
steigerung herbei (13 Abb.). 

Morgen thaler, Obergiinge zwischen Zeichnen und Schreiben bei Geistes- 
kranken. In den graphischen Produkten der Geisteskranken finden sieh viel haufiycr 
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Cbergiinge vom Schreiben zum Zeichnen als umgekehrt, d. h. die Riickschlage 
(Riickschlagerinnerungen), die Erscheinungen des Abbaus uberwiegen bei weitem 
diejenigen des Anfbaues (21 interessante, gut erklarte Abb.). 

Zum siebzigsten Geburtstag August Fords. 


Band 4, Heft 1. 

Schnyder, Nekrolog auf Paul Dubois. 

v. Monakow, Psychiatric und Biologie. Betracbtungen der psychischen 
Krankheitsmerkmale, zumal der Sohizophrenie, nicht wie bisher vom tagespsycho- 
logischen bzw. fachpsychologischen Gesichtspunkte aus, sondem vom biologiachen 
bzw. pathophysiologischen. Einfiihrung einer neuen meist aus dem Griechischen 
stammenden Nomenklatur. Das Wesen der Geistess toning ist in erster Linie zu 
suchen in Insulten der „Horme“, der biologischen Erzeugerin der Instinkte und 
Gefiihle. (Die 72 Seiten lange geistreiche Arbeit ist zu kurzem Rcferat nicht geeignet.) 

Villaverde, Beitrag zur Entwicklungsgeschichte des Balkens. An Hand 

von 11 Foten (mit 18 guten Abb.) wird die Entwicklung des Corpus callosum ein- 
gehend dargestellt. Der Balken geht zum groBten Teil aus der Lamina terminals 
hervor, die in den friihesten Stadien das Neuralrohr nach vom zu abschlieBt. 
AnhangsweLse wird festgestellt, daB im Balken erst einige Wochen nach der Geburt 
markhaltige Nervenfasern auftreten, und zwar zuerst in dem Teile, welcher den 
Zentralwindungen entspricht. 

Naville u Briitsch, Les complications ctrtbrales et m£dullaire$ de la 

Maladie de Vaquez (Erythr6mie). Ausfiihrliche Beschreibung von 4 Fallen von 
Polyglobulie, die als neurologische Erscheinungen Hemiplegic, Hemianasthesie, 
Aphasie, Monoplegie, Parese eines Beines u. a. m. darboten. Hinweis auf die Not- 
wendigkeit der Blutuntersuchung bei gewissen neurologischen Fallen. 

Sarasin, Assozlationen von erethbchetf Oligrophrenen. 16 Fiille werden an 
Hand der diagnostischen Assoziationsstudien von C. G. Jung eingehend erkliirt, 
l>earbeitet und zusammengefaBt. Die erethischen Oligophrenen reagieren einwortig, 
ideenarm, oft unsinnig, mit Fliekworten und elmrakteristiseh mit Assoziationen, 
die aus friiheren Erlebnissen stammen. 

S a p a s, Zeichnerische Reproduktionen einfacher Figuren durch Geistes- 
kranke. Nachpriifung der von Hickson (Chicago) zur Diagnosenstellung ange- 
gebenen Methode (Reproduktion einfacher geometrischer Zeichnungen nach 
10 Sek. Expositionszeit aus dem Gedachtnis). Resultat von 60 normalen und 
126 Geisteskranken: Den eigenartigen und charakteristisehen Reproduktionen 
ist wissenschaftlicher und diagnostischer Wert zuzusprechen (22 Abb.). 

Boven, Religiosity et tpilepsie. Hinweis auf die Haufigkeit religidser und 
mvstischer Ideen bid epileptischen Dclirien unter Anfiihrung eines Falles. 

Forel, Contribution k I’Etude des traumatismes c4r6braux. Experimentelle 
rntersuchungen liber die StoBwirkimg auf das Gehirn. Ein StoB hat genau die- 
s«*lbe Wirkurg? wie zahlreiche aufeinanderfolgende StoBe derselben Intensitat, 
wenn zwisehen den einzolnen Traumen cine kurzc Ruhezeit eingeschaltet wird. 
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Band 4 V Heft 2. 

Bing u. Schwarz, Contribution k la localisation se la st£r6oagnosie 

Beobachtung eines Falles, der in der linken Hand auBer Parese und Ataxie Stereo- 
agnosie zeigte. Die Sektion ergab einen AbszeB im oberen Teil der rechten hinteren 
Zentralwindung. Lob. parietalis nur sehr wenig pathologisch verandert. G. supra 
marginalia normal. 

Villaverde, Beitrag zur Entwicklungsgeschichte des Balkens. (SchluB a us 
Band 4, Heft 1.) 

v. Monakow, Biologie und Psychiatrie. (SchluB aus Band 4, Heft 1.) 

Bersot, Variability et conflations organiques. Nouvelle ytude du r£flexe 
plantatre. Zahlreiche genaue Untersuchungen an normalen Menschen verschiedenen 
Alters und bei Nervenkranken. Das Babinskische Phanomen ist aufzufassen ent- 
weder als ein Zeichen stark erhohter Reflexerregbarkeit oder als ein Zeichen fort- 
geschrittener organischer Nervenlasion. 

Sarasin, Assoziationen von erethischen Oligophrenen. (SchluB aus Band 4. 
Heft 1.) 

v. Monakow u. Kitabayashi, Schizophrenic und Plexus chorioldei. 
Bis vor kurzem wurden die normalen und pathologischen Leistungen der Seele 
ausschlieBlich in der Hirnrinde gesucht. v. M. nimmt an, daB die hochsten Funk- 
tionen, das seelische Leben in Wirklichkeit das in Miilionen von Innervations - 
und Erlebnispliasen abgeleitete Produkt fortgesetzter, wechselwirkender, gemein- 
8amer Arbeit sowohl des Driisensystems als des Zentralnervensystems darstellt, 
wobei ers teres me hr die biochemischen, letzteres mehr die biophysischen Leistun¬ 
gen des Organismus iibernimmt. Eine besonders wichtige Rolle in diesem Wechsel- 
spiel ist den Plexus chorioidei zuzuschreiben, was schon aus der Entwicklungs¬ 
geschichte zu erkennen ist. Die Plexus chorioidei sind Drusen, die nicht nur den 
Liquor cerebrospinalis sezernieren, sondem auch Gifte, die von anderen Drusen 
(die gesamten Produkte der inneren Sekretion) stammen und im Blute kreisen, 
neutralisieren, d. h. in eine Form bringen, die den Gehimstrukturen weniger oder 
nicht gefahrlich ist. Bei jeder Psychose und wahrscheinlich auch bei jeder Psycho- 
neurose sind das System der endokrinen Drusen und vor allem die Plex. choiroidei 
in irgendeiner Form beteiligt. Durch eine Plexuserkrankung wird die den Plexus- 
zotten innewohnende Schutzkraft und Widerstandsfahigkeit gegeniiber hirnfremden 
bzw. hirnempfindlichen Stoffen im Blut herabgesetzt. Bei 12 untersuchten Fallen 
von Schizophrenic wurden die Plex. chor. nicht ein einziges Mai normal befunden 
es fanden sich vielmehr: Hyperiimie, Degeneration der Zotten, amyloide Degene¬ 
ration des Bindegewebes, Ansammlung von Kolloidmassen inherhalb der Plexus 
und interpapillare Exsudation. Dieser Beftmd scheint fiir Schizophrenic charak- 
teristisch zu sein (4 Abb.). Weigeldt -Leipz'g. 


Archives of Neurology and Psychiatry. 

Vol. 2, No. 6 (Dezember 1919). 

1. Louis Casa major (New York), Akute Ascending Paralysis Among 
Troops. Bcschreibung zweier Falle von akuter aszendierender Lahmung. wie sie 
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zuerst von Gordon Holmes, Badford, Bashford und Wilson beobachtet 
worden sind. Die Krankheit beginnt mit einem inflnenzaartigen Fieber von 
2—3 Tagen, dann kommt ein fieberfreies Stadium von 6 Tagen bis 6 Wochen, 
wahrend dessen sich der Kranke ganz wolil fiihlt, dann beginnt plotzlich das para- 
lytische Stadium mit Schwacherwerden der Arme und Seine, die nach wenigen 
Stunden vollkommen gelahmt wcrden. Die Lahmung ist vollkommen schlaff, 
alle Sehnenreflexe sind erloschen. Es besteht leichtes Fieber und Riiokenschmerzen. 
Wird Vagus und Phrenikus mitbetroffen, so erfolgt der Tod in 24—48 Stunden. 
In anderen Fallen greift die Lahmung auch auf Fazialis und Abduzens iiber. Die 
distalen Partien der Glieder sind oft weniger von der Lahmung ergriffen als die 
proximalen. Die Sensibilitat ist stets weniger gestort als die Motilitat. Blasen- und 
Mastdarmstorungen sind selten. Liquorveranderungen wurden nicht beobachtet. 
Histologisch findet man Hyperamie und Odem der weichen Himhaute, Verdickung 
der Pia mater, Vermehrung von Neuragliazellen im zentralen Grau und um die 
Nervenwurzeln, geringe Degeneration in den Vorderhomem und erhebliche Degene¬ 
ration in den vorderen Nervenwurzeln, ebenso in den hinteren Wurzelganglien 
mit deutlicher Neurophagie. Leukozyten- oder Lymphozyteninfiltrationen sind. 
nicht vorhanden. Als Erreger ist von Wilson ein anaerober Mikrokokkus be- 
schrieben worden, der auch fur Affen pathogen ist. 

2. Foster Kennedy (New York), Infektlve Neuronitis. Klinische Schilde- 
rung mehrere Falle derselben Krankheit, die im vorigen Artikel behandelt ist. 
Die sensiblen Storungen traten besonders hervor. Zentrales Skotom, Blasen- 
Mastdarmstorungen, Schlucklahmung, sensible Trigeminusstorungen wurden be¬ 
obachtet. Plotzliche, fur Stunden andauernde Besserungen waren gefolgt von 
schnellen Verschlimmerungon. Im Blute wurden keine Bakterien gefunden, 14 000 
Leukozyten. Der Glyzerinextrakt des Gehims und Riickenmarks war fur Affen 
pathogen nach einer Inkubationszcit von 6—8 Wochen. Die hervorstechendsten 
Ziige der Krankheit waren: 1. Generalisierte peripherische Neuritis, 2. Wurzel- 
symptome, z. B. Blasenstdrungen und Sensibilitatsstorungen in den Sakral- 
segmenten, 3. Veranderungen in den Hinterstrangen, Tiefensensibilitatsstonuigen 
besonders des Lage- und Vibrationsgefiihl, 4. die proximalen Muskeln werden 
starker befallen als die distalen. Es bildet sich zuerst eine herdformige Neuritis 
der peripheren Nerven, dann eine Erkrankung der ventralen Wurzeln und Horner 
im Riickenmark. 

3. Albert Barrett (Ann Arbor, Mich.), Hereditary Occurrence Of Hypo- 
• thyroidism With Dystrophies Of The Nalls And Hair. Beschreibung eines Falles von 

Hypothyreoidismus, bei dem dureh 6 Generationen hindurch in der Familie ent- 
sprechende Erkrankungen mit mangelhafter Ernahrung der Nagel und Haare vor- 
gekommen waren. 

4. Frank Fry and Michael Kasak (St. Louis), Congenital Facial Paralysis. 
Bei einem lljahrigen Miidchen bestand angeborene vollkommene Fazialislahmung, 
Atrophie der Zunge, sehr imdeutliche Sprache, Hypersensibilitat des Gaumens, 
Fehlen der linken Mamma und Kleinheit und Atrophie der linken Hand bei sonst 
hoher Intelligenz. 

5. Ch. Elsberg u. A. Woods (New York u. Philadelphia), Problems In The 
Diagnosis And Treatment Of Injuries To The Peripheral Nerves. Das von Tienel 
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angegebene Zeichen, dab Streichen eines verletzt gewesenen Nerven Kitzelgefiibl 
in dessen Versorgungsgebiet hervorruft, wenn die Fibrillen intakt sind oder sich 
regenerieren, ist fiir lndikation zur Operation nicht zu verwenden. Die Ausbreitung 
der sensiblen Nerven ist auBerordentlich variabel und die Bezirke werden oft von 
2 Nerven zugleich versorgt. Infolgedessen ist geringer Verlust von Sensibilit-at 
kein Beweis dafiir, daB in einem verletzten Nerven nOch sensible Fasem erhalten 
geblieben sind. Regenerieren sich innerhalb von 6—8 Monaten nach der Verletznng 
die motorischen Nerven nicht, so ist die Operation indiziert. Starke Schadigungen 
an den Nerven werden auch haufig durch sekundare Ischamie erzeugt, wenn groBere 
BiutgefaBe in der Nahe des Nerven verletzt sind Oder durch Narbenzug kompri* 
miert werden. Auch ohne auBerlich sichtbare Verletzungen kann der Achsen- 
zylinder ini Nerven unterbtochen werden und sich nicht regenerieren, wie zwei 
beobachtete Falle bewcisen. Beziiglich der Operationstechnik der Nervennalit 
werden noch einzelne Feinheiten angefiihrt, die Nervenpfropfung hat sich nicht 
bewalirt, sondern nur die direkte Vereinigung. 

6. Lewis Pollock (Chicago), Overlap Of So-Called Protopathic Sensibility 
As Seen In Peripheral Nerve Lesions. Die Untersuchungen, die bei iiber lOOOKriegs- 
nerven Verletzungen vorgenommen wurden, ergaben folgendes Resultat: 1. Das 
ganz allein von einem bestimmten Nerven vereorgte Gebiet fiir Schmerzempfindung 
ist bedeutend klciner als die angenommene sensorische Ausbreitung des Nerven. 
2. Der Bezirk, der begrenzt wird von dem iiuBeren Rande der alleinigen Schmerz- 
erapfindung eines Nerven und dem iiuBeren Rande »eines sensorischen Versorgungs- 
gebietes, bildet die Zone des Obergreifens fur Schmerzempf indung des benach- 
barten Nerven. 3. Werden zwei benachbarte Nerven zerstort, so fehlt auch die 
Schmerzempfindung in der Zwischenzone und kehrt nicht zuriick, bevor die Be- 
riihrungsempfindung sich wiedcr hergcstellt hat. 4. Ist ein Nerv ausgefallen, so 
erfolgt teilweise ttbernahme der Funktion von den Nachbarnerven allmahlich. 
5. Das Studium der Sensibilitat kann zur Beurteilung der Regeneration nur benutzt 
werden, wenn die Beriihrungsempfindung und die Schmerzempfindung zu gleieher 
Zeit wieder auftreten in einem Bezirk, der frei ist vom (jbergreifen benachbarter 
Nerven. G. Dorner-Leipzig. 


The Journal Of Nervous And Mental Disease. 

Vol. 45, No. 3. 

1. Walter M. Kraus, Pituitary tumor with general edema in two cases of 
nanism, one of the Paltauf type, the other of the pituitary type. Schilderung zweier 
Fiille von Hypophysenerkrankung. Bei dem ersten 1,42 m groBen Mann, kretin- 
artiges Aussehen, geschrumpfte Haut, sparlieher Haarwuchs, kleine Genitalien, 
Mongolismus, auBerdem Odeme an Hiindcn, Gesicht und Brust, wie Myxodem. 
aber in Attacken anftretend (dreimal innerhalb 10 Jahren). Keine Zeichen von 
Nephritis. Blutdruck 88. Eine hohe Zuckertoleranz. Blutbefund geringe Leuko¬ 
penic und Eosinophilic. Rontgonologisch sehr groBe sella turcica. Bei dem zweiten, 
102 cm groBen, vollkommen bewuBtlos aufgenommenen Zwerg bestand stark 
geschrumpfte Haut von gelblichem Aussehen. Haarlosigkeit, kleine Genitalien. 
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Odeme der Hiinde, der FiiBe, des Gesichts; Krampfe, Anjurie und teilweise 
Oligurie. Tod nach Ibtilgigem Koma. Die Sektion zeigte kolloide Entartung 
des Hinterlappens der Hypophyse, Fehlen des Vorderlappens, Hoden und Schild- 
driise infantil. Totale Nekrose der Leber. K. glaubt aus diesen Fallen schlieBen 
zu konnen, daB die Hypophyse eine hemmende Wirkung auf die Nierensekretion 
ausiibe und so Anurie und Odeme hervorrufen konne ohne Steigerung des Rest- 
stickstoffes. 

2. Thomas G. Inman, St. Francisco, An anomaly In the pyramidal de¬ 
cussation with remarks on Helwig’s bundle. Bei der Untersuchung der Medulla 
eines Neugeborenen wurden Degenerationsherde in dem untersten Olivenabschnitt 
gefundcn. V f on diesem Bezirk verliefen marklose Nervenfasern zum Helwigschen 
Biindel. AuBerdem fehlte die normale Pyramidenkreuzung vollstandig. 

3. S. Leopold und Murray Auer, Some unusual features of Jacksonian 
epilepsy. Bei einem Falle von post diphtherischer Hemiplegie bildeten sich epi- 
leptische An falle aus. Eine andere Kranke litt an sensiblen epileptischen Attacken 
von 10 Minuten Dauer. Die Sektion deckte nur einen Hydrocephalus internus 
auf. Haufig ist Jackson’sche Epilepsie ein Zeichen von zerebraler Lues. Zwei 
Beispiele werden dafiir angegeben. 

4. Eugene D. Bondurant, Dementia praecox associated with uncinariasis 

Bei einem IGjahrigen, friiher gesunden Madchen entwickelte sich Teilnahms- 
losigkeit, Unfahigkeit zu lernen, Unsauberkeit und Geistesschwache. dazu eine 
fortschreitende Ananiie. Als Ursache fur diese psychischen Storungen und Blasse 
wurde eine schwere Infektion des Ancylostoma duodenale gefunden und nach 
Entfernung von ca. 1500 Wiirmern durch Thymol genaB das Kind innerhalb 
weniger Wochen. 

5. C. Solomon, Notes an gold sol diagnostic work in neurosyphilis. Liquor 
von verschiedenen Stellen des NervensystemS an der Leiche entnommen, gab 
haufig differente Goldsol-Reaktion. Die Reaktion ging nicht parallel mit dem 
EiweiBgehalt oder der Pleocytose. Bei Fallen mit stark positivem Wassermann 
und positivem EiweiBgehalt war die Goldsolreaktion bisweilen negativ. 

6. Charles W. Burr, Heredity in St. Vitus’s Dance. Beschreibung von 

drei Fallen (Mutter, Sohn und Nichte), die an Chorea minor iitten. Die Chorea 
setzte anfallsweisc ein und wiederholte sich alle 2—3 Jahre. In der Familie waren 
friiher noch weitcre Falle von Chorea vorgekommen. Zwei GroBtanten und zwei 
Tanten hatten das Leiden gehabt. • 

Vol. 45, No. 4. 

7. J. A. F. Pfeiffer, The anatomical findings in a case of progressive lenti¬ 
cular degeneration. 2 Formen von familiarer Linsenkemdegeneration werden 
getrennt. 1. eine akute Form mit hohem Fieber, schneller Abmagerung ver- 
laufend, spatestens innerhalb eines Jahres zum Tode fiihrcnd. 2. eine chronische, 
die symptomatisch der Paralysis agitans sehr ahnelt (Tremor und Muskelrigiditat). 
Der beschriebene Fall zeigte im 17. Lebensjahre die ersten Symptome und starb 
im 20. an Schluckpneunionie. Autoptisch war die Leber sehr geschrumpft. Beide 
Linsenkerne, besonders das Putamen schwer erkrankt, zystisch degeneriert. Ana- 
tomisch fanden sich erhebliche Veranderungen im Stimhim, die Zellen groBen- 
leils geschrumpft, die Xisselsehen Granula veriindert. Auch in den motorischen 
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Rindenregionen warden leichte Zell- und Dendritenveranderungen nach ver* 
schiedenen Farbeniethoden nachgewicsen. Vom Linsenkem war das Putaruen 
groBtenteils in eine Hohle verwandelt, dev GlobuH p&llidus teilweise erweicht. 
aber weniger stark ergriffen f Die innere Kapsel war intakt. Die untere Partie des 
Nucleus lentiformes war stark atrophisch, die Fasern degeneriert, die noch er- 
haltenen Zellen stark fettig degeneriert. 

8. E. Stanley Abbot, The mechanism of paranoia. Schilderung eines 
Falles von Paranoia, der nur psychiatrisches Interesse hat. 

9. H. D. Singer, Dynamic psychiology and the practice of medicine. 

10. H. I. Go h line, A contribution to the symptom complex associated with 
interpeduncular tumors. Ein 30jiihriger Mann litt seit einem Jahre an hochgradigef 
Schlafsucht und leicliter Apathie. Bei der Autopsie wurde ein Hypophysis tumor 
von betrjjchtlicher GroBe gefunden, der mikroskopisch aus undifferenzierten 
V'orderlappenzellen bestand, Zellen, die bei Tieren im Winterschlaf besonders 
auftreten. Die eigentiiinliche Schlafsucht glaubt G. als menschiichen Winterschlaf 
deuten zu konnen, wenngleich andere Zeichen fur den Winterschlaf (sehr lang- 
same Atmung, langsainer Puls, subnormale Temperatur, verlangsamter Stoff- 
wechsel) wahrend des Lebens nicht festgestellt werden konnten. (Untersuehung 
des zentralen Hdhlengraus warden nicht angestellt.) 


Voi. 45, No. 5. 

11. Arrah B. E varts, A comperativ study of cases showing thalamic lesions 
at autopsie. Unter 1000 Sektionen bei geisteskrank gewesenen Leuten fanden sieh 
in 2V 2 Proz. Veranderungen am Thalamus opticus. Meist waren die hoheren Lebens* 
alter davon betroffen; isolierte Thalamuserkrankungen waren iiuBerst selten. 
Voriibergehende Hemiplegien sind nicht # besonders charakteristisch fiir Thalamus- 
crkrankungen, dagegen spricht Hemiplegic, gepaart mit Hemianasthesie, fiir 
Erkrankung des Thalamus der anderen Seite. Die Abwesenheit von spezifischen 
Thalamussymptomen beweist nicht, daB djeser Hirnabschnitt gesund ist. Hyper - 
kinese und verstarkte Reizbarkeit findet sich haufig bei Erkrankung des Thalamus, 
doch sind diese Symptomc \ icllcicht melir der allgemeinen Arteriosklerose zur 
Last zu legen. 

12. G. Wilse Robinson: The spinal type and family form of progressive 
mi^sculatur atrophy as appearing In adults. Beschreibung eines Falles von pro* 
gressiver Muskelatrophie, die an den Daumen begann und in zwei Jahren auf die 
Arme, den Schultorgiirtel, die Augen ubergriff imd zum Tod an Atemlahmung 
fiihrte. Lebhafte fibrillaro Muskelzuckungen waren stets vorhanderi. Bei der 
GroBmutter, deni Vater und dem Onkel hatte sich genau das gleiche Leiden ent- 
wiekelt gehabt, auch sie waren alle nach 1 1 / 2 —-!2jahriger Krankheitsdauer plotzlich 
gestorben. Der Vater sicher auch an Atemlahmung. 

13. G. P. Grabfield, Variations in the sensory threshold for faridic stimu¬ 
lation in psychopathic subjects. A!kohoIu*ehe Psychosen zeigen eine sehr erhohte 
Reizschwelle fiir faradischen Strom nach Alkoholentziehung. Akute Alkoholexzes^ 
erhohen die Reizschwelle nicht . Nach Heilung der alkoholischen Paychose gcht 
die Reizschwelle wieder auf normale Hohe zuriiek und so hat diese Prufung>* 
methode auch einen prognostischen Wert. 
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14. F. X. Dercum, A case of anomalous torsion spasm. Beschreibung 
eines Falles von seltenem Torsionsspasmus, dessen Atiologie ungeklart ist. Das 
Leiden begann im 19. Lebensjahre, zeigte anfangs Remissionen, dann aber fiihrte 
es zu dauernder Verdrehung des Kopfes, des Rumpfes und Ein war taro tation des 
recliten Beines. Im 30. Lebensjahre geBellten sich zu diesem Spasmus langsam 
sich steigernde epileptische Anfalle. 

Vol. 45, No. 6. 

15. 1. Lewin, Metastasis of cancer in the central nervous system. Hirn- 
metastasen von Karzinomen und Sarkomen sind in 4—11 Proz. zu finden. Haupt- 
sachlich fiihren Brust- und Prostatatumoren nicht dagegen Magentumoren zu 
Hirnmetastasen. Die Infektion erfolgt groBtenteils auf dem Blutwege, indem 
die losgerissenen Tumorzellen in den Vasa vorsorum liegen bleiben und dort 
wuchern. Aus Experimenten an Hiihern, die L. mit Vogelsarkom inokulierte, 
schlieBt er, daB auf den Menschen iibertragen, die Hirnsubstanz etwas weniger 
geeignet sei, das Wachstum von malignen Tumoren zu fordern, als andere Organe. 
An der Hand von sechs Fallen legt L. dac, daB die primaren Tumoren, wenn Him- 
metastasen vorhanden sind, ofter iibersehen werden. Sie fanden sich in Lunge, 
Prostata, Darm. Die Karzinommetastasen im Gehirn breiten sich diffus aus, 
fiihren nur langsam zu Drucksteigerung und werden deshalb erst erkannt, wenn 
groBe Hirngebiete ausgefallen sind. 

16. R. C. Ha mi 11, The role of consciousness in the development of delusions. 

Zum Referat nicht geeignet. 

17. D. Bo as, Symptomatic herpes zoster. Herpes zoster kann verursaeht 
sein: 1. durch primare Entzundung der entsprechenden Ganglien, 2. duroh Ent- 
ziindung der Nerven, 3. auf reflektorischem Wege durch Reizung eines Teils der 
Nerven, 4. bei der Tabes im Gebiete der lanzenierenden Schmerzen durch Uber- 
tragen des Degenerationsprozesses der Hinterstrange auf die Ganglien. Weiterhin 
durch Fortleitung entziindlicher Spinalerkrankungen und Wirbelerkrankungen. 
Schilderung eines Falles von Hterpes zoster im Bereich des 4. Sakralnerven nach 
epiduraler Kochsalzinjektion und eines schon ,der sich im AnschluB an einen 
extraduralen Tumor durch Infiltration der entsprechenden hinteren Wurzeln mit 
Tumorgewebe ausbildete. 

18. E. W. Fell, The Wassermann reaction in 1,266 consecutive admissions 
to Elgin State Hospital. Von Geisteskranken, die dem Hospital zugefiihrt wurden, 
hatten 16,6 Proz. positive Wassermannsche Reaktion. Von nicht an Lues, Tabes 
und Paralyse leidenden Leuten hatten 4,6 Proz. positive Reaktion. Bei Paralyse 
war die Probe in 90 Proz., bei Taboparalyse in 77 Proz., bei Zerebrospinallues in 
50 Proz., bei luetischen Psychosen 90,7 Proz. positiv. 

19. Sharpe, The treatment of paresis by intraventricular injections of sal- 

varsan. (New York Neurological Society, March 6, 1917.) Sh. injizierte bei lue- 
tischer Lahmung intraventrikular 6/10 mg Salvarsan gelost im Blutserum des 
Patienten. Spater injizierte er 12/10 mg, es trat PuLsbeschleunigung und Fieber 
auf, sonst keine bedrohlichen Symptome. Von 13 behandelten Fallen besserten 
sich 5 sehr sehnell. G. Dome r-Leipzig. 
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August Knoblauch 1 

(geb. 8. Jauuar 1863, gest. 24. August 191b). 

. ... ... ' Von 

, August Homburger, Heidelberg. 

•t 

Die Zeit der 80er und 90er Jahre mit ihrer schnellen Entwicklung 
der technischen Forschungsmittel und mit ihrer naturwissenschaft- 
lichen Aufklarungs- und Weltanschauungsbewegung war der Ent- 
wicklung arztlicher Personlichkeiten besonders giinstig, welche. mit 
natiirlicher Beobachtungsgabe und -freude ausgestattet, mit der Hoff- 
nung auf einen groBen Aufschwung ihrer eigenen Wissenschaft das 
Streben nach einer moglichst engen Verbindung mit den Naturwissen- 
schaften verkniipften. Fiir die Psychiatrie hatte diese Richtung zur 
Folge, daB hinter dem Ausbau der Lokalisationslehre und der patho- 
logischen Anatomie das Studium des eigentlich Seelischen in den Hinter- 
grund trat, und daB die neurologischen Probleme unter den Psychiatern 
eine groBe Zahl sehr erfolgreicher Bearbeiter fanden. 

In diese Zeit fiel das Studium und die Ausbildung August 
Knoblauchs. Begabung, Neigung und Familieniiberlieferung wirkten 
in der gleichen Richtung zusammen. Auf dem alten Frankfurter Real- 
gymnasium „Musterschule“ hatte er einen uber das gewohnliche Schul- 
maB hinausgehenden physikalischen und mathematischen Unterricht 
genossen; sein Vater, der damalige Direktor des Stadtischen Kranken- 
hauses, fiihrte ihn in arztliche Beobachtung und arztliches Denken ein. 
sein mutterlieher Oheim, der Bonner Chemiker Kekule und derPhysio- 
loge Pfltiger iibten die ersten tiefgehenden naturwissenschaftlichen 
Wirkungen auf ihn aus. Von vornherein verband er mit dem Studium 
der Medizin das der Naturwissenschaften, und dieser Interessenver- 
einigung ist er zeitlebens treu geblieben. 

Auf seinein engeren Fachgebiete der Neurologie und Psychiatrie 
nahm die Lokalisationslehre, die auf der immer reicher ausgebauten 
8ymptomatologie sich erhebende Diagnostik. sein Interesse in An- 
spruch. So behandelte seine Dissertation, die aus Erbs Klinik hervor- 
ging. ..St-brungen der musikalischen Leistungsfiihigkeit infolge von 
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Uehirnlasionen". Von seinen spateren Lehrern Mendel, Westphal 
und Fiirstner nahm er im wesentlichen Anregungen in gleicher 
Richtung auf.* Daneben lief, ohne von einem eigentlichen psycho- 
logischen Forschungsinteresse geleitet zu sein, ein ausgesprochener 
Sinn fiir sozialpsychologische Zusammenhange, die ihm unmittelbar 
durch das Leben nahegebracht warden, und die zugleich die arztliche 
Seite seiner Personlichkeit fesselten. 

Als Knoblauch 1898 die Leitung des neuerrichteten Stadtischen 
Siechenhauses Ubernahm, wuBte er gut, daB sich hier alles zusammen- 
fand, was ihn ansprechen und anspornen konnte. Er kannte die Fiille 
der neurologischen Schatze, die hier verborgen lagen, so gut wie die 
interessanten sozialen Fragen, die sich an die Insassen eines groB- 
st-adtischen Siechen- und Armenhauses kniipften. Zunachst muBte er 
ohne Hilfe der Aufgaben Herr zu werden suchen. Als sich dies nach 
einem Jahre als immer unmoglicher herausstellte, wurde ich sein erster 
Assistent und fiir sieben Jahre sein Mitrarbeiter. 

Wer in dem Jahrzehnt von 1900—1910 mit Knoblauch zu- 
sammen arbeitete, als er auf der Hohe seiner Leistungsfahigkeit stand, 
der hat prachtige Zeiten voll Anregung und Frische. voll Forderung, 
Bewegung und Zukunftsplanen erlebt und mit ihm genossen. Knob- 
• lauch war ein ausgezeichneter Lehrer, der den ihm eigenen Sinn fiir 
scharfe Beobachtung und griindlichste Untersuchung auf seine Schiiler 
iibertrug, dem aber nichts so zuwider war, als geistreichelnde Augen- 
blicksdiagnostik, mit der man den neurologischen Anfanger ja so 
auBerordentlich leicht blenden kann. 

Als schoij zu Anfang des vorigen Jahrzehnts die Plane des ver- 
storbenen Oberbiirgermeisters Adickes zur Griindung einer Frank¬ 
furter Universitiit unter Knoblauchs Mitwirkung festere Gestalt 
anzunehmen begannen, nahm er neben dem groBziigigen Ausbau der 
zur Senckenbergischen naturforschenden Gesellschaft gehbrigen und ihr 
benachbarten Institute die Herstellung einer Lehrsammlung im Siechen- 
hause als der zukiinftigen neurologischen Klinik in Angriff. Unter 
groBen Opfem an Zeit und Gesundheit hat er ohne behordliche Unter- 
stiitzung, denn das Siechenhaus war noch fiir Jahre das Stiefkind der 
stadtischen Verwaltung, mit eigener Hand und aus eigenen Mitteln 
eine mustergiiltige Sammlung von Tafeln fiir den neurologischen Unter- 
richt hergestellt, der eine Sammlung histologischer und mikroskopischer 
Priiparate zur Seite trat, bei der wir uns der Forderung Weigerts und 
seines leider so friih verstorbenen Nachfolgers Eugen Albrecht er- 
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freuten, zu dem wjr enge freundschaftliche Beziehungen gewonnen 
hatten. 

Unter Knoblauchs Arbeiten verdienen auBer seinbm Vorlesungs- 
werke „Klinik und Atlas der chronischen Krankheiten des Zentral- 
nervensystems“ besondere Erwahnung die Veroff entlichung eines 
Falles von ,,Hystero-Epilepsie bei einem Manne“ (Berl. klin. Wochenschr. 
1889, Nr. 10). Er war der erste Fall von Grande hysterie im Sinne der 
Salpetriere, der im deutschen Heere beobachtet warde, und er erregte 
namentlich. auch durch die momentphotographischen Aufnahmen der 
Anfalle ein solches Interesse, daB Charcot schon in seiner nachsten 
Le£on du mardi liber diesen hysterischen preuBischen Grenadier be- 
richtete, als einen besonders wichtigen Beleg seiner Lehre von der 
Hysterie, die vor keinem Alter, keinem Geschlecht und keiner Rasse 
Halt mache. 

Zu den merkwurdigsten Fallen, die im Siechenhause in viel- 
jahrigem Verlaufe beobachtet wurden, gehorte „Ein Fall von mul- 
tipler Sklerose kompliziert durch eine chronische Geistess toning' 1 
(Monatsschr. f. Psych, u. Neurol. Bd. 24), der in seiner akuten Phase 
unter dem Bilde der Korsakowschen Psychose verlaufen war. — Zum 
ll.Bande der neuen Deutschen Chirurgie (1914) trug Knoblauch 
die Anatomie und Topographie des Gehirns und seiner Hiillen bei. 

Seit 1908 beschaftigte ihn die Frage der Myasthenie, in deren 
Erforschung er durch die Feststellung des Uberwiegens der hellen 
(flinken) iiber die triiben (tragen) Muskelfasern und der mit der myasthe- 
nischen Reaktion identischen Reaktion der hellen Tiermuskeln auf die 
faradische Reizung neue Gesichtspunkte brachte. ' Als Gegenstiick 
faBte er auch von diesen Gesichtspunkten aus die Thomsensche Krank- 
heit auf. Breit angelegte Untersuchungen liber die beiden Faserarten 
in der Tierreihe konnte er nicht mehr fortfiihren. 

Die bei den Untersuchungen iiber die Myasthenie verfolgten 
Fragestellungen entstammten Knoblauchs zoologischen Studien iiber 
die Molche und Salamander, deren Verbreitung und Lebensweise er 
1903—1910 in den Berichten der Senckenbergischen Gesellschaft Ab- 
handlungen gewidmet hat. 

Die Beschaftigung mit der Tierwelt, der er seine freien Tage und 
seine Ferien widmete, hielten den heiteren Zug in seinem Gemiite 
lebendig. Hier und in seinem Familienleben gewann er stets die Frische 
wieder, die ihn im Umgang mit Menschen, besonders mit den Kranken 
im Siechenhause auszeichnete. Ein ganz besonderer Humor, ein Sinn 
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f tir die Komik des Daseins und fUr die sonderlichen Schwachen der 
Menschen war ihm eigen; fern von aller Gberheblichkeit oder ver- 
letzendem Spott, wurden sie ihm vielmehr Briicken, auf denen er zu 
den Herzen der Menschen, zu ihren seelischen Noten gelangte. 

Im Umgang und namentlich in der Geduld mit den Kranken war 
er ein Meister. Seinen Assistenten und Schiilern war er ein Beispiel 
vorbildlicher uneigenniitziger Berufsauffassung. Das Korreferat, das 
er in der Sitzung der Arztekammer der Provinz Hessen-Nassau am 
16. Januar 1909 zur Spezialarztfrage erstattete, ist ein Zeugnis seines 
eigenen Verhaltens* 

Knoblauch war ein rastloser Arbeiter von unermiidlicher Pflicht- 
treue. Neben der Leitung der Anstalt und seiner Tatigkeit in der 
Senckenbergischen naturforschenden Gesellschaft hat er im Kriege als 
facharztlicher Beirat, als Reservelazarettdirektor und schlieBlich als 
stellvertretender Generalarzt des 18. A.-K. iiber seine Krafte hinaus 
gearbeitet, und dieses ObermaB der Arbeit in Verbindung mit den Ent- 
behrungen legte den Grund zu der schnell verlaufenden Krankheit, 
der der erst 56jahrige erlegen ist. Den Lebensmut des friiher so hoff- 
nungsfrohen und von Planen erfiillten Mannes hatte aber zuvor schon 
der Zusammenbruch des Yaterlandes gebrochen. Denn seine ganze 
Weltanschauung hatte damit den todlichen StoB erlitten. 

Es ist dringend zu wiinschen, daB die Anstalt, der er seine besten 
Krafte gewidmet hat, der Neurologie als,Lehr- und Forschungsstatte 
erhalten bleibt, und daB die zustandigen Behbrden und die maBgeb- 
lichen Personlichkeiten die Gefahr erkennen, die der neurologischen 
Wissenschaft droht, wenn die wenigen ihr zur Verfiigung stehenden 
selbstandigen Anstalten nicht voll ausgeniitzt und unter fachmannische 
Leitung gestellt werden. 
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Berichtigung zu meiner Abhandlnng „t)ber multiple Sklerose 
und herd form ige fortschreitende Encephalitis 44 in Bd. 65, 8. 20. 

Von Prof. Friedrich Schultze. 

Die Anmerkung auf >S. 20 ist zu streichen, da sich die be- 
treffenden Praparate wieder gefunden haben. Die im II. Nach- 
trag (S. 25) erwahnte, von Herm Dr. Sioli erneute Untereucliung 
wurde an diesen wiedergefunderten Priiparaten vorgenommen. 
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Ans der medizinischen Klinik der Universitat Wurzburg. (Leiter: 

Prof. Dr. D. Gerhardt.) 

Untersuchungen zu einem Gesetz der LEhmnngstypen. 

Von 

I)r. Otto Schwab, 

Volon tar insistent der Klinik. 

In einer Schrift „Ober den EinfluB funktioneller Verhaltnisse aid 
die Symptome organischer Lahmungen" sagt D. Gerhardt: „Die 
Lokalisation motorischer und sensibler Lahmungen wird in erster 
Linie durch den Ort und die Ausdehnung der anatomischen Lasion 
bedingt. Daneben machen sich aber auch in wechselndem Made aller- 
hand andere Einflusse geltend, welche verschiedenen ursachlichen 
Verhaltnissen entspringen, aber das eine gemeinsam haben, dab sie 
nicht von erkennbaren anatomischen Veranderungen, sondern von 
rein funktionellen Momenten abhangen. Derartige EinflUsse lassen 
sich in zwei Hauptgruppen einteilen, je nachdem sie durch das indi- 
viduelle Verhalten der einzelnen Kranken oder durch generelle 
Verhaltnisse bedingt sind, welche sich bei alien Menschen gleichmaBig 
oder nahezu gleichmiiBig finden.' 1 Auf motorischem Gebiet, das 
uns weiterhin besonders interessieren soil, ist eine Reihe von Erschei- 
nungen bekannt, die alle durch gerferelle funktionelle• Momente 
bedingt zu sein scheinen. Als erste Erscheinung dieser Art fiihrt 
Gerhardt die Semon-Horslevsche Regel an. wonach bei Lahmung 
der Kehlkopfmuskeln imrner zuerst der Glottiserweiterer, dann erst 
der Spanner und Verengerer ergriffen werden. Diese , Regel trifft 
immer zu, ohne daB der Sitz der Nervenliision irgendeinen EinfluB 
hat. Auch bei postmortalem Absterben verlieren die Erweiterer zu- 
erst ihre elektrische Erregbarkeit. Von den Schultermuskeln nennt 
Gerhardt den Serratus ant. maj., den am haufigst befallenen. Sehr 
oft sei Serratus und Trapeziusliihmung kombiniert, und dies nicht nur 
bei muskularer. sondern auch bei neuritischer Form der Lahmung. 
trotzdem die Nerven dieser beiden Muskeln aus ganz verschiedenen 
Teilen des Halsmarkes stammten lind auch auf ganz verschiedenen 
Bahnen verliefen. Als weitere Beispiele fiihrt er das gute Verhalten 
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des Brae hi o radial is bei Bleilahmung und die Aussparung des 
Flexor carpi uln. bei Ulnarisschadigungen an. wiihrend alle anderen 
Muskeln gleicher Nervenversorgung gelahmt sejen. Fiir beide Muskeln 
aber lieBe sick nachweisen. daB sie ihrer Funktion nach nicht zu deri 
iibrigen Radialis- bzw. Ulnarismuskeln gehoren; dieser als Beuger 
des Unterarms. jener als Beuger der Hand. An der unteren Extre- 
mitat sei das (lebiet des Peroneus haufiger befallen als das des 
Tibialis; auch hier sei die groBere Krankheitsbereitschaft unabhangig 
vom Ort der Nervenschiidigung. Auch fiir die Peroneusmuskulatur 
hat (ferhardt iihnlich wie es fiir den Ulottiserweiterer schon be- 
schrieben ist. nachgewiesen. dali sie bei postmortalem Absterben friiher 
ihre Erregbarkeit verlieren als die Tibialismuskeln. Auch bei kiinst- 
licher Entziindung des Ischiadikusstammes werden jene schwerer ge- 
sehadigt. Auch die Beuger am Oberschenkel erwiesen sich bei Kauda- 
verletzungen resistenter als die anderen Tibialismuskeln. wie auch 
bei GroBhirnhemiplegie sich ein Unterschied im Verhalten der Beuger 
und Ntrecker zeige. Es resultiere hier hsiufig eine Streckkontraktur 
des Beines. 

Diese Beispiele weisen darauf hin. dali funktionelle Momente 
gcnerell Art und Ausdehnung organischer motorischer Lahmungen 
beeinflussen miissen. Die grolie Zahl der Nervenverletzungen. die der 
Krieg brachte. bot uns ein geeignetes Material zur Untersuchung 
dieser Fragen. Die Forderungen. die man zu ihrer genauen Priifung 
erheben muB, lieBen sich hier gut durchfiihren. Es war mbglich, das 
funktionelle Verhalten der Muskeln nach der Verletzung zu priifen. 
ihr Verhalten auf elektrische Reize hin festzustellen. Infolge der 
hiiufigen Indikation zu Nervenfreilegungen und Nervennjihten war 
es mbglich. Sitz und Art der Nervenliisionen einwandfrei zu bestimmen 
und auch das Verhalten der Muskeln bei Regeneration zu beobachten. 
Nach diesen Grundsiitzen auswahlend. fand ich unter den gesamten 
Nervenverletzungen. die wiihrend des Krieges in der medizinischen 
Universitiitsklinik und im Kbnig-Ludwig-Haus zu Wurzburg — Herm 
Prof. Port mbchte ich fiir die gittige Cberlassung des Materials des 
Kbnig-Ludwig-Hauses besonders danken — behandelt wurden: 21 Ra¬ 
dialis-. 1H U1 naris-. 12 Medi anus -. 8 Ischiadikus- und 4 Kauda- 
eejuina-Verletzungen. die fiir mich in Betracht kamen. Um iiber 
jeden einzelnen Muskel ein genaues. allgemeines Bild seines Verhaltens 
bei Nervensclnidigungen zu gewinnen. ordnete ich mir. beginnend mit 
dem besten. in jedem einzelnen Fall die Muskeln nach der Sc h we re 
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tier Schiidigung und der Art der Regeneration. Die Beurteilung bot 
ofter einige Schwierigkeiten. Ich muBte die Starke der Funktion, 
die bessere oder schlechtere Regeneration, das Verhalten auf elektrische 
Reize hin, gemeinsam heranziehen, um immer zum Ziele zu gelangen. 
Der Vergleich dieser Zusammenstellung ergab eine auffallende Dber- 
einstimmung, nahezu einen Typ fiir die Muskeln eines und desselben 
Nervenstammes, so daB ich daran ging, in gleicher Weise -eine Reihe 
fiir die Muskeln der einzelnen Hauptnervenstamme aufzustellen. Diese 
Reihe miichte ich Widerstandsreihe nennen. weil sie uns ein Bild 
der verschiedenen Widerstandskraft der Muskeln bei Nervenschadigun- 
gen gibt. 

Wahrend Gerhardt in seinen erwiihnten Ausfiihrungen darauf 
hinweist. dali funktionelle Momente generell die organischen 
motorischen Lahmungen in zweiter Linie nach der Nervenlasion be- 
einflussen, sucht Auerbach in mehreren Schriften aufzudecken, 
welche Momente der Funktion, welche Verhaltnisse der Muskel- 
funktion diese Erscheinungen verursachten. Beide Autoren sind der 
gleichen Ansicht, daB die Ursache in der Funktion der Muskeln zu 
suchen sei. Gegen diese Anschauung konnte man Stoffels Theorie 
der Topographie der Nervenfasern anfiihren. Aber wie schon das ein- 
gangs erwiihnte Beispiel der kombinierten Serratus ant. maj.- und Tra- 
peziusljihmung zeigt, ist nicht der Nerv das Ausschlaggebende fiir diese 
Kombination. sondern die Muskeln und ihre Funktion. Auch meine 
Bef unde zeigen denselben Typus des Verhaltens der Muskeln ohne groBen 
Unterschied. ob es sich um Neurome. um partielle oder komplette 
Verwachsung. ob es sich um komplette oder partielle Durchtrennung 
tier Nerven, ob es sich um Spontanregeneration oder Regeneration 
nach Nervennaht handelte. Da auch nach kompletter Trennung der 
Nerven besonders bei Ischiadikusnaht die Peroneusmuskulatur ein 
vveit schlechteres Regenerationsvermbgen als die Tibialismuskulatur 
zeigt. da sie sich auch postmortal noch verschieden verhalten, so kiime 
man nach Stoffels Theorie htichstens dazu, statt fiir die Muskeln, 
fiir die einzelnen Nerven und Nervenfasern eine verschiedene Wider- 
standskraft anzunehmen. Forster kommt in seinem Referat. iiber 
Nervcnverletzungen und Regeneration zu dem SchluB. daB die Reihen- 
folge der Wiederkehr der Leistungsfahigkeit der einzelnen Muskeln 
von der Entfernung der Liisionsstelle von dem sie versorgenden Nerven- 
ast abhiinge’. Aber auch er spricht dann noch von einer verschiedenen 
Vulnerabilitiit der einzelnen Nerven. um z. B. das bessere Verhalten 
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der Tibialismuskulatur im Vergleich mit Peroneusmuskulatur zu er- 
klaren. Bei Untersuchungen zu einem Gesetz der Lahmungstypen 
bietet sich aber, glaube ich, mehr Aussicht auf Erfolg, wie Gerhardt 
und Auerbach die Funktion der Muskeln fur die Betrachtung 
unserer Fragen heranzuziehen, die Muskeln als Ursache des Lahmungs- 
typs anzunehmen. 

Auerbach hat nun. wie schon erwahnt, ein Gesetz der Lahmungs- 
tvpen aufgestellt, das den Lahmungstyp unter dem Gesichtspunkt 
der Muskelarbeit zu erklaren sucht. Er leitet dieses Gesetz haupt- 
sachlich nur aus toxischen Lahmungen ab, weist seine Richtigkeit 
aber auch fur spinale und zerebrale Lahmungen nach. Das Gesetz 
lautet in seiner endgiiltigen Fassung folgendermaBen: ,,Diejenigen 
Muskeln bzw. Muskelgruppen erlahmen am raschesten und voll- 
kommensten bzw. erholen sich am langsamsten und am wenigsten. 
die die geringste Kraft (ausgedriickt durch Muskelgewicht) besitzen und 
ihre Arbeitsleistung unter den ungiinstigsten physikalischen, physio- 
logischen und anatomischen Bedingungen zu vollbringen haben, wah- 
rend die in dieser Beziehung bessergestellten Muskeln von der Lahmung 
groBtenteils verschont bleiben. 11 Dieses Gesetz sagt also: Ausschlag- 
gebend fiir die Widerstandskraft der Muskeln bei Nervenlahmungen 
sei vor allem ihre Kraft und ihre Inanspruchnahme oder mit anderen 
Worten die Verh^ltnisse, unter denen sie ihre Arbeit ausfiihren muBten. 
Da die Kraft eines Muskels proportional sei dem Volumen seiner 
Substanz, dieses Volumen aber auch fiir vergleichsweise Betrachtungen 
als Hauptmoment fiir die Leistungsfahigkeit angesehen werden konne. 
andererseits das spezifische Gewicht fast samtlicher Muskeln dem des 
Wassers gleich sei, so konne man Volumen und Gewicht fiir annahemde 
und schatzungsweise Betrachtungen gleich setzen. Er setzt also an 
Stelle der Kraft fiir Vergleichungen das Gewicht der Muskelmasse. 
Fiir den Begriff der Beanspruchung fiihrt er aus, diejenigen Muskeln 
seien quantitativ am starksten beansprucht, die bei ihrer hauptsiich- 
lichen Tatigkeit die Schwerkraft der Erde zu uberwinden hatten oder 
von der Korpermeridianachse entfernende Bewegungen ausfiihren 
miiliten; auBerdem kiime noch die funktionelle Zugehorigkeit zu einer 
leistungsfahigen Muskelgruppe wie auch die haufigere oder seltenere 
Ausiibung einer Funktion im gewohnlichen Leben in Betracht. Er 
fiihrt noch einige andere Punkte als wesentlich fiir die Beanspruchung 
an. die ich hier nicht weiter aufziihlen will, da sie fiir uns weniger 
Bedeutung haben. Hat dieses Gesetz allgemeine Giiltigkeit. so darl 
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es aicht nur fur die meistgeschadigten bzw. besterhaltenen Muskeln 
zutreffen. sondern es muB auch fiir jedeu einzelnen Muskel, gleich- 
artige Nervenschadigung vorausgesetzt, gelten. Es muB begriinden, 
wanini ein Muskel mehr als der andere geschadigt wird. warum der 
andere sich fruber erholt als er. und dies fiir alle Muskeln der verschie- 
denen Hauptnervenstamme an Arm und Bein, auf die ich die Auf- 
stellung der Widerstandsreihen beschrjinkte. Ich ordnete daher die 
Muskeln eines und desselben Nervenstammes nach ihrem Gewicht, be- 
ginnend mit dem schwersten, so daB ich eine Gewichtsreihe der 
Muskeln erhielt, die ich zum Vergleich der nach der Schwere der Scha- 
digung der Muskeln aufgestellten Widerstandsreihe gegenuber- 
stellen konnte. Ich wollte so unter Beriicksichtigung der von Auer¬ 
bach fiir die Inanspruchnahme angegebenen Grundsatze sehen, ob 
das Gesetz tatsachlich auch fiir meine Fiille die Verhaltnisse erklare. 

Was nun die Radialislahmung betrifft, so kann ich nach der 
genauen Aufstellung von 21 hochsitzenden bis auf zwei durch Opera- 
tionsbefund vollig klargelegten Nervenverletzungen und Beobachtung 
bis lange Zeit nach Operation, teilweise 1—2 Jahre. sagen, daB die 
giinstigsten Verhaltnisse in bezug auf Schadigung bzw. Regeneration 
elektrisch und funktionell der Trizeps zeigt. Allerdings bietet die 
Beurteilung seiner Widerstandsfahigkeit insofern groBe 8chwierigkeit, 
als sein Ast in 17 Fallen nicht geschadigt ist. Ich mochte ihn aber trotz- 
dem an erste Stelle setzen, da ich aus den wenigen Fallen auf eine groBe 
Widerstandskraft schlieBen muB. Ihm folgt ohne groBen Abstand 
der Brachioradialis. Trotzdem sein Nervenast, der unterhalb 
der Umschlagstelle des Radialis am Humerus abgeht, einwandfrei 
verletzt ist, zeigt er meist eine weit geringere Schiidigung als alle 
folgenden Muskeln. Ist er aber in einigen Fallen gleichstark geschadigt, 
so erholt er sich weit schneller und besser als alle anderen vom Radialis 
versorgten Muskeln. mit Ausnahme vielleicht des Trizeps. Auch der 
Supijiator brev. ist schwierig zu beurteilen. weil seine Funktion 
auch vom Bizeps ausgefiihrt wird und er isoliert elektrisch auch nor- 
malerweise sehr schwer zu erregen ist. Ich mcichte seine Schadigung 
ungefiihr der der Handextensoren gleich setzen. Von den Hand- 
extensoren erweist sich einwandfrei der Ext. carp. uln. als schwacher 
wie die beiden Ext. carp. rad. long, und brev. Dann folgt der 
Ext. digit, com.; weitaus die schwerste Schadigung bzw. schlechteste 
Erholung zeigen die Daumenabduktoren. Ich komme somit zu 
nachfolgender Widerstandsreihe der vom Radialis versonrten Muskeln. 
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Nerv us radialis: 


W i d e r s t a n d s r e i h e: 

Qewichtsreihe: 

G ramm 

1. Trizeps 

1. Trizeps 

:\73 

2. Brachioradialis 

2. Brachioradialis 

70 

3. Extensor carp. rad. long. 

3. Ext. carp. rad. long. 

35 

4. Ext. carp. rad. brev. 

4. Ext. carp. rad. brev. 

34.5 

5. Ext. carp. uln. 

”). Ext. digit, com. 

32 

<). Supinator 

<5. Supinator 

23 

7. Ext. digit, com. 

8. Ext. digit. V 

7. Ext. carp. uln. 21 

8. Abducto;* poll. long. IK..~) 

1). Ext. indicis 

*.). Ext. poll. long. 

9 

10. Ext. pollicis long. 

1.0. Ext. digit. V 

s 

11. Ext. pollicis brev. 

11. Ext. indicis prop. 

7 

12. Abductor pollic. long. 

12. Ext. poll., brev. 



Die Gewichtszahlen. die sich nur auf das Gewicht der Muskelmasse 
beziehen. stellen Mittelzahlen der Werte dar, wie ich sie bei Frankel- 
Frohse fiir rechten und linken Arm gefunden habe. Vergleichen wir 
nun die beiden Reihen miteinander, so stimmt fiir die ersten vier 
Muskeln Gewicht und Schiidigung uberein, wahrend der Ext. digit, 
com. und der Abductor poll. long, eine schwerere Schadigung zeigen, 
als sie ihnen ihrem Gewicht nach zukiime. Andererseits sind Supinator 
und Ext. carp. uln. weit widerstandsfahiger, als es ihr Gewicht ver- 
muten laBt. Fiir die noch ubrigbleibenden kleinen Fingermuskeln ergeben 
sich nur unwesentliche Unterschiede. Beriicksichtigen wir das von 
Auerbach iiber die Beanspruchung Gesagte. so konnen wir feststellen, 
daft alle Radialismuskeln, auch der Brachioradialis. als Beuger des 
Unterarms gegen die Erdschwere funktionieren miissen, am wenigsten 
vvohl noch der Trizeps. Das giinstige Verhalten des Brachioradialis und 
des Trizeps ware schon einzig und allein aus der tiberragenden jGrblie 
des Gewichts zu erklaren; der Brachioradialis wird aber auberdenf noch 
durch die kriiftig funktionierende Muskelgruppe der Beuger unterstiitzt. 
Die Handextensoren halten unter sich genau den Abstand der Ge- 
wichte, aulierdem verleiht der radialen Gruppe die gemeinsame griiBerc 
Masse zweier Muskeln ein Cbergewicht liber den Ext. carp. uln.. der 
allein steht. Anders liegen die Verhaltnisse fiir den gemeinsamen Finger- 
strecker. Sieht man sich seine Mitarbeiter an und vergleicht ihr (ie- 
wicht mit dem der Handstrecker, so erscheint es erklarlich. dal.1 der 
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Ext. di jj; it. com., der iiberdies von seinen Synergisten die Haupt- 
arbeit leistet, vom Supinator und Ext. carp. uln. an Leistungsfahigkeit 
iiberholt wird. Ubertrifft er diese beiden doch nur um 10—12 g an 
Gewicht. Wir erhalten bei der Berechnung des Gewichtes der an der 
Streckung der Fingergmndglieder beteiligten Muskeln fiir diese ein 
(Jewicht von 02 g. bei der Ziisammenstellung der Gewichte der Hand- 
strecker ein solches von 00,5 g. also ein Verhaltnis von 3 : 2. Dabei 
ist zu beriicksichtigen. dab die beiden mit eingerechneten Daumen- 
strecker nu'r teilweise fiir die Daumenstreckung in Betracht kommen. 
Auffallend erscheint auf den ersten Blick, dab von den Fingern gerade 
der Zeigefinger sehr schwer geschadigt sein soil, da er noch einen eigenen 
Strecker der Grundphalange besitzt. Eine genaue Betrachtung der 
Gewichte der einzelnen fiir die Finger bestimmten Teile des gemein- 
samen Fingerstreckers zeigt aber, dab der fiir den Zeigefinger bestimmte 
Kopf weitaus der kleinste ist und selbst mit Hinzurechnung des Ge- 
wichtes des Ext.’ind. prop, das des Mittel- und Goldfingers nur wenig 
ubertrifft. Die entsprechenden Werte fiir II., III. und IV. Finger be- 
tragen 6. 7, 12, 11,7 g; fur den Zeigefinger plus Indikator 14,2 g. Fiir die 
beiden Daumenextensoren mit dem gemeinsamen Gewicht von 15,5 g gilt ' 
fast dasselbe, zumai sie auch noch auber der streckenden eine ab- und 
adduzierende Wirkung ausiiben. Nicht im Einklang mit der Auerbach- 
schen Theorie steht die Schwere der Schadigung der Daumenabduktion. 
Dabei ist noch zu berticksichtigen, dab der Abductor poll, brev., der 
vom N. medianus versorgt wird, funktionieren miibte. Auf die Er- 
orterung der Frage, wieso dieses Verhalten der Daumenabduktion bei 
unseren Fallen zustande kommt. werde ich spater eingehen. Ubrigens 
fiihrt auch Wexberg in einer statistischen Arbeit iiber Nervenschiisse 
die schwere Schadigung und schlechte Regeneration der Daumen¬ 
abduktion an. Gemab dem beschriebenen Verhalten der einzelnen 
Radialismuskeln resultiert fiir die Streckung des Unterarms die beste 
Regeneration, dann folgt die Handgelenkstreckung. dann Finger- 
streckung und als letzte Funktion Zeigefingerstreckung und Daumen¬ 
abduktion. Ich komme nun zur Besprechung des 


. Ulnarisgebietes. 

Auch hier ist in 5 Fallen die Art der Nervenverletzung durch Opera- 
tionsbefund einwandfrei festgelegt; die anderen 7 Verletzungen sind 
Ulnarissehadigungen am Oberarm weit oberhalb des Abgangs des ersten 
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Muskelastes fiir denFlexor carp. uln. Wie ich bei den RadiaLisverletz ungen 
keine Aussparung sen'su strictori des Brachioradialis feststellen konnte, 
so fand ich auch den Flexor carp. uln. unter den erwahnten 12 Fallen 
nicht ausgespart. Hier aber wohl nur deshalb nicht, weil ich nicht iiber 
Befunde unmittelbar nach Verletzungen verflige. Ein bis zwei Monate 
dagegen nach der Verwundung zeigt er sich in 3 Fallen einwandfrei 
ausgespart. Frankel-Frohse erwahnen allerdings, dab der Flexor 
carp. uln. zuweilen als Varietat einen Ast des Medianus erhalt; es er- 
scheint mir aber kaum glaublich, dab diese Varietat so haufig ist, wie 
die auch von anderen beobachtete Aussparung. In fast alien Fallen 
ist der Flexor carp. uln. der am wenigsten geschadigte Muskel. wie er 
sich auch weitaus am besten erholt. Als hauptsachliches Mittel der 
Funktionspriifung kommt gerade fiir diesen Muskel die elektrische 
Reizung in Betracht, und man konnte hier leicht einwenden, ein be- 
sonders gutes Reagieren sei auf die direkte Mitreizung seiner Muskel- 
iiste bei Reizung des Ulnarisstammes im Sulcus des Epicondylus med. 
zuriickzufiihren. Demgegenuber mochte ich versichern, dab der Flexor 
carp. uln. sowohl bei elektrischer Reizung distal des Epicond. med.. 
• wie auch bei Funktionspriifung durch Beobachtung und Betastung 
ein gleich gutes Verhalten zeigte. 


Widerstandsreihe: 

1. Flexor carp. uln. 

2. Flexor digit, com. prof. (uln.Teil) 

3. Adductor poll. 

4. Interosseus dors. I. 

5. Interossei dors. 

6. Interossei vol. 

7. Lumbricales III. IV. 


G ewichtsreihe: Gramm 

1. Flexor digit, com. prof. 38 

2. Flexor carp. uln. 33 

3. Adductor poll. 16 

5. Interesseus dors. I. 10 

4. Interossei dors. 5—3.5 

6. Interossei vol. 2.5—1 

7. Lumbricales III. IV. 1 


Wahrend die Muskeln 3—7 in beiden Reihen vollkommen an gleicher 
Stelle stehen, ubertrifft der Flexor carp. uln. den Flexor digit, 
com. prof, bei weitem an Widerstandsfjihigkeit. Die beiden Muskeln 
sind an Gewicht fast gleich. Auch ihre Funktion vollzieht sich nahezu 
unter gleichen Bedingungen; beide arbeiten bald mit, bald gegen die 
Erdschwere. Beide haben kraftige, funktionsfahlge Svnergisten: ersterer 
den Flexor carp, rad., jener den Flexor digit, sublim. Hier scheint 
mir die Auerbachsche Theorie nicht zuzutreffen. FUr sie spricht. 
dab der Muse, interosseus dors. I ganz seinem Gewicht entsprechend 
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<lie anderen Ihterossei an Widerstandskraft gut nachweisbar ubertrifft. 
Die Wirkung der Interossei uud Lumbricales III und IV laBt sich 
sehwer gesondert betrachten. Es ist sicher, daB auch bei Ulnarislahmung 
zuerst die Handbeugung. dann die Fingerbeugung IV. und V. End- 
glied. dann Daumenadduktion; dann Adduktion, Beugung und Spreizen 
der Finger regeneriert. Die besonders starke Schadigung vora IV. und 
V. Finger durch sekundiire Kontraktur, die allgemeine Krallenhand 
sind hauptsiichlieh auf ein Versagen der Interossei und Lumbricales 
und Cberwiegen des Flexor subl. samt ungeschadigtem Flexor prof, 
zuriickzufiihren. Auch kommen hier besonders ftir IV. und V. Finger 
die durch die Ulnarislahmung bedingten trophischen Storungen in Be- 
tracht. Diese Verhaltnisse liegen auBerhalb unserer Betrachtungen 
und sollen hier nicht beriicksichtigt werden. 


Medianus. 

Auch fur die 12 Medianuslahmungen gelten die eingangs ange- 
i iihrten Kautelen. Auch hier ist die Art der Nervenlasion funfmal durch 
Operationsbefund festgestellt. Die anderen 7 Falle sind Verletzungen 
des Medianusstammes am Oberarm vor der Abgabe von Muskelasten. 
Unter den von ihm versorgten Muskeln nimmt keiner eine so iiber- 
ragende Stellung in der Widerstandsreihe ein, wie Trizeps und Brachio- 
radialis bei denRadialismuskeln und der Flexor carp.uln. bei der Ulnaris- 
muskulatur. Die Aufstellung der Schadigungsreihe fUr die Medianus- 
muskulatur bietet allgemein groBere Schwierigkeiten. Die Pronation 
scheint diejenige Funktion zu sein, welche die groBte Widerstands- 
fahigkeit aufweist; es ist mir aber nicht moglich, bestimmt zu sagen, 
ob Pronator teres oder quadratus die Hauptursache dieser guten 
Funktion ist. Ich muB also an erste 8telle statt der Pronatoren die 
Pronation setzen. lhr ungefahr gleichwertig ist der Flexor carp. . 
rad., was Regenerationsfahigkeit anlangt, ist er den Pronatoren an- 
scheinend sogar iiberlegen. Ihm folgt der Flexor digit, subl. Der 
Flexor prof, ist immer sehr sehwer geschadigt, auch erholt er sich 
sehr sehwer. Ich mochte ihn aber doch in der Reihe vor die Daumen- 
mu8kulatur setzen. Weit besser als Flexor prof, reagiert meist der 
Palmaris long. Auch sein Verhalten ist wegen seiner Inkonstanz 
nicht leicht zu beurteilen'. Die beiden Lumbricales I und II erscheinen 
nicht so sehr geschadigt ; auch die Beurteilung ihrer Funktionsfahig- 
keit ist dadurch erschwert. daB sie von den ulnarisversorgten Interossei 
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vol. und dors, bei der Strcckung der Endphalangen unterstiitzt werden 
und einer isolierten elektrischen Priifung schwer zugangig sind. Ein- 
wandfrei am schwersten geschadigt hat sich bei unseren 12 Fallen 
die Daumenopposition erwiesen. Ihr am nachsten steht die .Schadigung 
derZeigefingerbeugung und-streckung. Vor allem scheint dieZeigefinger- 
streckung in letzter Phalange sehr schwer zu restitnieren. Es ergi’ot 


sich folgende Reihe: 

W i d e rst an d 3 re i h e: 

1. Pronator teres 

2. Pronator quadratus 

3. Flex. carp. rad. 

4. Flex, digit, subl. 

5. Palmaris long. 

t). Flex, digit, prof. (med. Teil) 

7. Abductor poll. brev. 

8. Flex. poll. long. 

9. Flex. poll. brev. 

10. Opponens poll. 

11. Lumbricales I. II. 


(1 e w i c h t s r e i h e: (1 ramm 

1. Flex, digit, subl. 73.5 

2. Flex, digit, prof. 50 

3. Pronator teres 38.5 

4. Flex. carp. rad. 24.5 

5. Flex. poll. long. 21.5 

<i. Pronator quadrat. 15 

7. Opponens poll. 8 

8. Abductor poll. brev. S 

9. Flex. poll. brev. (i 

10. Palmaris long. ii 

11. Lumbricales I. II. 1.8 


Oer Vergleich dieser beiden Reihen zeigt ganz auffallende Versehieden- 
lieiten. Der Flexor digit, subl. iiberragt an Gewicht die iibrigen 
Muskeln soweit, daB man von ihm auch die beste Funktion erwarten 
miiBte, da er iiberdies durch die Erdanziehung in seiner hauptsachjichen 
Wirkung unterstiitzt wird. Dasselbe gilt fur den Flex, digit, prof. 
Die beiden Pronatoren, der Schwere entgegenarbeitend, sind weit 
widerstandsfahiger als die beiden Flexoren. Fiir das Verhalten der 
Pronatoren, fiir die gute Funktion des winzigen Palmaris finde ich 
keine Erklarung durch das Auerbachsche Gesetz. Die Pronatoren 
sind ebenso zu zweien, wie auch die beiden sich gegenseitig unter 
stiitzenden Fingerflexoren. Fiir den Flexor carp. rad. kann man an 
nehmen, daB die Unterstiitzung durch den vom Ulnaris versorgten 
Flex. carp. uln. seine Widerstandskraft stiirkt. ob man aber soweit 
gehen kann, aus der Zugehorigkeit des Palmaris zur Beugergruppe 
der Hand sein auffallend gutes Verhalten zu begriinden, erscheirit nnr 
fraglich. DaB bei gleichem Gewicht der Abdtictor brev. und Flexor 
poll. brev. besser funktionieren als der Opponens. ist nicht seiir 
auffallend. Wi rd doth der Abductor brev. durch den vom Radialis 
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innervierten Abductor long., der Flexor poll. brev. durch den 21,5 g 
schweren Flex. poll. long, unterstiitzt. Die Angabe Oppenheims, bei 
Medianusverletzungen restituiere sich die Zeigefingerfyeugung zuletzt. 
erkliirt sich wie das von mir beobachtete gute Verhalten der Klein- 
fingerbeugung aus der Innervation. Bei Medianusschadigungen ist der 
Zeigefinger der einzige Finger, dessen beide Endgliederbeuger gelahmt 
sind, wahrend die Beugung des Mittelfingers teilweise, die des Gold- 
und kleinen Fingers in zweiter Phalange vollkommen durch die Ver- 
sorgung des Flex. prof, vom Ulnaris aus intakt ist. Auch bei Faust- 
schluli, eine Funktion, die ja klinisch hauptsiichlich gepriift wird. 
funktionieren daher ganz normalerweise 3., 4., 5. Finger besser als 
Zeigefinger, 4. und 5. besser als 3. Finger. 


Nervus ischiadicus. 

.Xach den in der Einleitung dargelegten Grundsiitzen fUr meine 
Untersuchungen wollte ich nur dann jeweils ein verschiedenes Ver¬ 
halten der Muskeln annehmen, wenn einwandfrei der sie versorgende 
Nerv gleichmaBig fiir alle geschadigt war. Es ist daher vielleicht 
zweifelhaft, ob ich den Ischiadikusstamm in gleicher Weise wie die 
bisher besprochenen Nervenstamme als einheitlichen Stamm annehmen 
darf. Gibt doch Corning in seinem Lehrbuch an, dab der Ischiadikus 
ungefiihr in 15 % aller Falle schon aus dem Plexus in Tibialis und Pero- 
neus geteilt hervorgehe. Trotzdem mo^hte ich zunachst den Ischiadikus¬ 
stamm als homogen annehmen und eine gemeinsame Ischiadikuswider- 
standsreihe aufstellen. Den anatomischen Verhiiltnissen gerecht wer- 
dend, fiige ich getrennte Reihen fiir Tibialis und Peroneus als selb- 
stiindige Nerven an. Um auch iiber die vom Ischiadikus am Ober- 
schenkel versorgte Muskulatur ein einwandfreies Bild zu erhalten. 
habe ich aulier 8 Verletzungen des Ischiadikus am Oberschenkel, 
ungefiihr in Hohe des Trochanter maj., 4 Cauda equina-Verletzungen 
herangezogen. Alle diese Kaudaverletzungen zeigen einwandfrei ein 
besseres Verhalten der Beuger des Unterschenkels als der Strecker 
des FuBes. Ein Sektionsbericht. der nicht nur das oben erwahnte Ver¬ 
halten beweist, sondern auch als Stiitze fiir die Auffassung dienen 
hann, die verschiedene Widerstandsfahigkeit der Muskeln sei nicht 
durch die Art der Nervenschadigung, sondern durch die Muskeln selbst 
bedingt, moge hier mitgeteilt werden. Es handelt sich um eine zwei 
•Jahre lang beobachtete und behandelte Verletzung der Kauda. Ein- 
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schuli in Hbhe des zweiten Lendenwirbels links seitlich, Aussehuli 
in gleicher Hohe rechts seitlich. Wahrend der ganzen Daaer der Beob- 
achtung zeigen. die Beuger am Oberschenkel eine auffallende Cber- 
legenheit liber die Muskulatur des Unterschenkels; gleiche Schadigmm 
liilit sich fiir die Auswartsrotatoren des Oberschenkels und die gesamten 
Unterschenkelmuskeln feststellen. Tibialis und Peroneusmuskulatui 
erweist sich gleich stark geschadigt. Der Sektionsbericht (Geh. Rat 
M. B. Schmidt) sagt nun, soweit er fiir uns in Betracht kommt. 
folgendes: „Verletzung des Riickenmarks (Cauda equina) mit Durch- 
trennung mehrerer' sensibler und motorischer Wurzeln unterhalb des 
(’onus medullaris. Narbige Verwachsung der durchtrennten Wurzeln 
und Erhaltung anderer im Bereich der Schulistelle. Linker Nervus 
ischiadicus: oberer Abschnitt platt, graurot, nach unten runder und 
weiBer. Von den Beugemuskeliisten besonders einer weiB und dreh-' 
rund, die anderen schlaff und durchscheinend. Rechter Nervus peroneus 
gemischt aus weiBen und grauen Fasern, ein Muskelast gut weili ge- 
farbt. Musculus peroneus dagegen diinn, schlaff und gelblich. Linke 
Adduktorenmuskulatur gut, Wadenmuskulatur, Oberschenkelbeuger 
sehr diinn. Muskeliiste zu den Beugern rechts weili und gut, Ischiadikus 
rechts weilier und drehrunder. 10 Kaudawurzeln rechts zwischen Dura 
und Septenwand eingemauert. Mikroskopischer Befund: Ischia¬ 
dikus: Halfte der Fasern zugrunde gegangen. andere Halfte noch gut: 
die zu den Muskeln gehenden Aste am Ober- und Unterschenkel gleich 
(fast ganz) atrophisch. Muskulatur verschieden. Waden- und Peroneus- 
muskulatur nur noch vereinzelte quergestreifte Fasern, Beugemuskeln 
am Oberschenkel vorwiegend erhalten beiderseits." 

Hat schon das funktionelle Verhalten klinisch einen deutlichen 
llnterschied zwischen Ober- und Unterschenkelmuskulatur gezeigt. so 
liefert der Sektionsbericht uns makroskopisch urid mikroskopisch den 
Beweis fiir jenes Verhalten. Wahrend die quergestreiften Fasern der 
Unterschenkelmuskulatur vollig zugrunde gegangen sind, erweisen sich 
die Beuger am Oberschenkel noch gut erhalten. Die Nervenaste des 
Ischiadikus. welche die Ober- und Unterschenkelmuskulatur verSorgen. 
zeigen gleichstarke Degeneration; ein Peroneusast ist sogar nach dem 
makroskopischen Befund weili und drehrund, trotzdem ist seine zu- 
gehorige Muskulatur vollkommen degeneriert. Ich glaube auch das 
soeben hier Mitgeteilte als eine Bekriiftigung meiner eingangs erwahnten 
Auffassung iiber die Ursachen der verschiedenartigen Muskelschadigun- 
gen bei Nervenlabnmngen ansehen zu diirfen. 
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Es hat sich auch mir einwandfrei bei den 8 erwahnten Ischiadikus 
verletzungen gezeigt, daB die vom Tibialis versorgte Muskulatur weit 
resistenter ist als die vom Peroneus versorgte. Der Unterschied im 
Verhalten bei der Muskulaturen war besonders deutlich bei der Regene¬ 
ration nach Ischiadikusnaht. Hier war haufig die Tibialismuskulatur. 
ausgenommen die Zehenflexion, schofi wieder vollkommen funktions- 
fahig. wahrend die Peroneusmuskulatur noch vollig gelahmt war.. 
Allerdings habe ich auch andere Falle beobachtet, bei denen nach 
Ischiadikusverletzungen nur die Tibialismuskulatur gelahmt war; 
hier lieB sich aber bei der Operation einwandfrei nachweisen, daB eben 
nur die fiir den Tibialis bestimmten Fasern verletzt waren, wahrend 
die Peroneusmuskulatur auf elektrischen Reiz vom Nerv. peroneus 
aus oberhalb der Verletzungsstelle prompt reagierte. Gleichstarke 
Schadigung beider Nerven vorausgesetzt, ist die Tibialismuskulatur 
ohne Zweifel der Peroneusmuskulatur weit uberlegen. Wenn ich nun 
dieWiderstandsreihe aufstellen soil, bin ich nicht in der Lage, aus Mangel 
an genaueter Beobachtung iiber alle vom Ischiadikus bzw. Tibialis 
und Peroneus versorgten Muskeln AufschluB zu geben. 


Widerstandsreihe: 

Gewichtsreihe: 

Gramm 

1. Semimembranosus 

1. Soleus 

400 

2. Semitendinosus 

2. Gastrocnemius 

370 

•i. Bizeps 

3. Semimembranosus 

322 

4. Soleus 

4. Semitendinosus 

177 

5. Gastrocnemius 

5. Bizeps (cap. brev.) 

140 

0 . Tibialis ant. 

6 . Tibialis ant. 

140 

7. Tibialis post. 

7. Bizeps (cap. long.) 

129 

8 . Peroneus long. 

8 . Peroneus long. 

95 

9. Peroneus brev. 

9. Flex. hall. long. 

81 

10. Flex. hall. long. 

10. Tibialis post. 

78 

11. Ext. hall. long. 

11. Ext. digit, long. 

74 

12. Flex, digit, long. 

12. Flex, digit, long. 

39 

13: Ext. digit, long. 

13. Flex, digit, brev. 

35 


14. Ext. hall. long. 

30 


15. Peroneus brev. 

25 


10 . Popliteus 

20 l ) 


1) Pber die Widerstandskraft ties Popliteus kann ich keincrlci Angaben 
:nachen, da diescr Muskel wcder der Palpation noch Inspektion, noch elektri¬ 
schen Homing isoliert zuganglich ist. 
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Nervus tibialis. 


1 . Semimembranosus 

1. Soleus 

400 

2 . Semitendinosus 

2 . Gastrocnemius 

370 

‘5. Bizeps (cap. long.) 

•5. Semimembranosus 

322 

4. Soleus 

4. Semitendinosus 

177 

5. Gastrocnemius 

5. Bizeps (cap. long.) 

120 


<). Flex. hall. long. 

81 

<i. Tibialis post. 

7. Tibialis post. 

78 

7. Flex. hall. long. 

S. Flex, digit, long. 

8 . Flex, digit, long. 

30 

N 

ervus peroneus. 


1 . Bizeps (cap. brev.) 

1 . Bizeps (caj). brev.) 

i4<; 

2 . Tibialis ant. 

2 . Tibialis ant. 

140 

3. Peroneus long. 

:5. Peroneus long. 

0 :') 

4. Peroneus brev. 

4. Ext. digit, com. 

74 

">. Ext. hall. long. 

b. Ext. hall. long. 

30 

<i. Ext. digit, long. 

(5. Peroneus brev. 

25 

Die Gewichtszahlen fii 

r die Bizepskopfe sind Gebr. Weber. 

..Me 


chanik der Gehwerkzeuge 44 entnommen. Frankel-Frohso geben als 
gemeinsames Gewicht fiir den Bizeps 1512 g an. 

Die Betrachtung der gemeinsamen Ischiadikusreihen zeigt fiir 
Soleus und Gastrocnemius wesentliche Unterschiede zwischen Gewicht 
und Funktion. Derselbe Unterschied t.ritt auch beim Vergleich der 
Tibialisreihen zutage. Fiir Tibialis ant. und Tibialis post, ist 
Gewichtsunterschied auch bestimmend fiir Funktionsunterschied. Da- 
gegen erkliirt die Gewichtsdifferenz zwischen Peron-eus long, nut 
'.to g gegen Tibialis post, mit 78 g nicht dessen besseres Verhalten; 
man niuBte im Gegenteil erwartcn. dali Peroneus long, besser ware als 
Tibialis post., was nicht zutrifft. Auch die Zehenflexoren und Exten- 
soren sind weniger widerstandsfiihig als z. B. der Peroneus brev. Hier 
kann man aber seine Zugehorigkeit zum Peroneus long, als Erklaruni; 
heranziehen. Die GrolJzehenflexion und besonders die Extension iiber- 
trifft die der anderen Zehen; auch hierfiir. besonders fiir die Extension, 
ist das Muskelgewicht nicht bestimmend. 

Betrachtcn wir uns die Tibialisreihen. Soleus und Gastro¬ 
cnemius zeigen in hezug auf ihre Funktion bei weitem nicht solche 
('berlegenheit liber die anderen Muskeln. wie es ihnen ihrem Gewicht 
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nach zukame. Vor allem sind sie einzeln und in ihrer Gesamtkeit den 
Beugern am Oberschenkel unterlegen. Das Gesamtgewicht der Beuger 
am Oberschenkel verhiilt sich zu dem der Strecker am Unterschenkel 
wie 825 zu 815 (nach Angabe Frankel-Frohses). Der geringe Unter- 
schied von nur 10 g kann keineswegs ausreichen, um bei einer Gesamt- 
heit so fnachtiger Muskeln das verschiedene Verhalten zu erklaren. 
Dabei arbeiten die Unterschenkelmuskeln mit der Erdschwere. wahrend 
die Beuger am Oberschenkel diese iiberwinden miissen. Auch hier 
scheint mir das Auerbachsche Gesetz nicht zlizutreffen. Entsprecbend 
dem bisher geschilderten Verhalten der Muskeln regeneriert nach 
Ischiadikusverletzungen bzw. Peroneus- und Tibialisverletzungen zuerst 
die Beugung des Knies, dann die Btreckung des FuBes, dann dessen 
' Dorsalflexion. dann GroBzehenbeugung und -streckung. dann Beugung 
und Streckung der ubrigen Zehen. 

Die Peroneusreihe zeigt vollkommene Ubereinstimmung zwischen 
Widerstandsfiihigkeit und Gewicht. 1st bei Peroneusschadigungen ein 
Muskel ausgespart oder weniger geschadigt, so ist es der schwerste von 
ihnen, der Tibialis ant. Die Beurteilung des Gap. brev. bicipitis ist 
infolge der Zugehorigkeit zum Gap. long., das vom Tibialis versorgt 
wird. etwas unsicher. Unsere Widerstandsreihen stimmen im wesent- 
lichen mit den von Forster zusammengestellten iiberein. nur in der 
Peroiieusreihe setzt er deii Tibialis ant. hinter die Peronei. Aber er 
berticksichtigt bei seinen Zusammenstellungen wohl nur die Regene¬ 
ration. wahrend wir auch den Untersehied der urspriinglichen Schii- 
digung zur Beurteilung mit herangezogen haben. Hierdurch ist viel- 
leicht der Untersehied der Befunde erklart. 

Fasse ich meine Befunde zusammen. so kann ich sagen: Das Ge¬ 
wicht und die von Auerbach angegebenen Satze iiber die Inanspruch- 
nahme geben wesentliche Anhaltspunkte fur die Beurteilung der Wider- 
standskraft der Muskeln bei Nervenschadigungen; restlos diirften sie 
alle zutage getretenen Erscheinungen nicht erklaren. Zum Beispiel 
die Daumenabduktion. sehr stark an Gewicht, ist die meist ge- 
sehiidigte Funktion bei Radialisverletzungen. Der Flexor carp. uln. 
ist alien Ulnarismuskeln an Widerstandskraft weit iiberlegen. ohm* 
<lali uns sein Gewicht und die Unterstutzung durch den Flexor caip. 
rad. dieses Verhalten begriindet. Auch die geringe Schiidigung der 
Pronatoren und des Palmaris long. laBt sich. wie das sehlechte 
Verhalten des Flexor digit, prof, und des Flexor digit, subl. 
bei Medianusschiidigungen kaum nach Auerbach erkliiren. Das 
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fberwiegen der Beuger am Obersehenkel gegemiber den Streekern 
des Fillies bleibt ebenso unerklart. Ieh moehte nun niiher auf die 
Besprechung des Auei bachschen Gesetzes eingehen. vielleicht gelmgt 
es die Ursachen aufzudecken, warum das Gewicht und die Angaben 
iiber die Inanspruehnahme nicht allgemein fiir unsere Fiille zutreffen 
konnten. 

Auerbach kuiipft in seiner Einleitung zu der Sehrift iiber da* 
(iesetz der Lahmungstypen an folgende AuBerung von Mobius an: 
..Die Anstrengung eines Muskels ist offenbar ausgedriickt durch da* 
Verhaltnis von Leistung zu Kraft. Wenn auch ein Mali der Leistung 
scliwer zu finden sein wird, so wird sich doch vielleicht eine Schatzung 
dorselben fiir eine Reihe von Tiitigkeiten durchfiihren lassen. Zuniichst 
aber niiiBte die Kraft der einzelnen Muskeln bestinnnt werden." Auer¬ 
bach sagt dann weiter: ,,Wir werden den klinischen Begriff der An¬ 
strengung fiir die Einzelfunktion einer Muskelgruppe am scharfsten 
fassen. wenn wir ihn zu deni mechanisch-phvsikalischen der Arbeits- 
leistung in Beziehung setzen. Die Arbeitsleistung eines Muskels oder 
einer Muskelgruppe ist direkt proportional deren Kraft. ..Die Kraft 
eines Muskels* 1 , sagt er dann weiter, ..ist, w'ie die allgemeine Muskel- 
physiologie lehrt, proportional dem Volumen seiner Muskelsubstanz; 
sie ist ferner abhangig vom Verkiirzungsgrad." Weiter unten sagt er 
dann: ,,Das die Leistungsfahigkeit in erster Linie bestimmende Volumen 
der Muskelsubstanz ist mit der GrbBe des Querschnitts identisch.' 
Nach dem schon in der Einleitung Gesagten setzt er dann das Gewicht 
fiir das Volumen, da das spezifische (iewicht der Muskeln nahezu dem 
des Wassers gleich sei. 

Es diirfte wohl nicht zutreffen, daB Gewicht bzw. Volumen und 
Querschnitt identisch sind; denn die Gberlegung sagt uns: Das (ie¬ 
wicht oder Volumen andert sich unbedingt durch die Lange der Muskel- 
fasern, with rend der Querschnitt derselbe bleiben kann. Mit andern 
Worten, hat ein Muskel eine Muskelfaserlange von 2 cm, der andere 
eine solche von 20 cm bei gleichem Querschnitt, so ergibt sich fiir beide 
ziemlich gleiche Kraft, aber ein ganz verschiedenes Gewicht bzw. Volu¬ 
men. Auch Bardeleben sagt bei Bonnet u. Merkel, ..Ergebnisse 
der Anatomie 1014“, das Gewicht eines Muskels laBt keineswegs Schliisse 
auf seine Kraft zu, da das Gewicht auch mit der Faserliinge zunimmt. 
ohne daB die Kraft durch diese wiichst. Lange sagt.: ,.Die Kraft ist 
allein nbhiingig von der Dieke der Faser. nicht von ihrer Lange." Fiir 
meine weiteren Ausfiihrungen moehte ieh zwischen Muskelkraft und 
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Muskelleistung unterscheiden. Ich mochte, wie Auerbach, versuchen, 
vor allem den Begriff der Kraft nach den Gesetzen der Physiologie 
zu bestimmen. R. Fick folgend, mochte ich den Versuch untemehmen, 
indem ich allgemein die einfachsten Verhaltnisse annehme. 

Die Kraft eines Muskels ist in allererster Linie abhangig vorn 
physiologischen Querschnitt aller Muskelfasern, weiterhin ist sie ab¬ 
hangig von der Spannung. J. V. Johnson hat fur die Ellbogen- 
muskulatur die Spannung pro qcm Muskelquerschnitt = 10 kg be- 
stimmt und man kann diese 10 kg nach Fick als Muskelkrafteinheit 
annehmen. Man erhalt somit den Kraftwert des Muskels fur maximale 
Erregung bei mittlerer Gelenkstellung aus dem Produkt vom Quer¬ 
schnitt in qcm mal 10 kg in Kilogrammwerten. Da der Faktor 10 kg 
fur alle Muskeln derselbe bleibt, konnen wir, wenn wir die Kraft der 
einzelnen Muskeln vergleichen wollen, die Querschnittszahl direkt zum 
Vergleich heranziehen. Bei Fick: „Bardeleben, • Handbuch der 
Anatomie des Menschen", fand ich genaue Angaben iiber die Quer- 
schnitte der einzelnen Korpermuskeln. Diese Zahlen sind meist aus der 
Bestimmung des anatomischen und nicht des oben geforderten physio¬ 
logischen Querschnitts gewonnen. Fiir unsere vergleichsweisen Be- 
trachtungen geniigen sie aber vollaijf, um uns ein Bild der Kraft der 
einzelnen Muskeln zu geben. Ich stellte mir diese GroBen zusainmen und 
konnte, wie ich erwartet hatte, einen augenfalligen Unterschied der Quer- 
schnittszahlen gegeniiber den Gewichtszahlen feststellen. Ich will einige 
dieser Zahlen hier zum Beweis anfiihren. Zum Beispiel in der Radialis- 
reihe ist der kraftigste Muskel derTrizeps mit5,6qcm. Querschnitt. Es 
folgt dann Ext. carp. uln. mit 5,3 qcm, Ext. digit, com. 4,3 qcm, 
Ext. carp. rad. long. 3,14 qcm, Ext. carp. rad. brev. 2,22 qcm, 
Supinator 2,2 qcm, Brachioradialis 1,86 qcm, Abductor poll, 
long. 1,84 qcm, Ext. ind. prop. 1,2 qcm, Ext.-poll. long. 0,37 qcm. 
Man sieht, die Reihenfolge der Querschnitte ist der Gewichtsreihe fast 
entgegengesetzt; jedenfalls ist der schwerste der Vorderarmmuskeln, 
der Brachioradialis, an Querschnittfast derkleinste. Fiir Semi¬ 
membranosus 26,39 qcm, Gastrocnemius 23 qcm, Soleus20qcm 
ergeben sich ahnliche Differenzen gegeniiber dem Gewicht. Der Haupt- 
faktor der Muskelkraft gibt uns also, wie wir hier klar gesehen haben, 
keinerlei AufschluB iiber die verschiedene Widerstandskraft der Muskeln 
bei Nervenschadigungen. Nachdem aber gerade fiir die Radialismuskeln 
das Gewicht den Grad der Widerstandsfiihigkeit ziemlich genau angab, 
schloB ich weiter, es miisse eben die Faserlange der Muskeln, die nach 
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dem Querschnitt das Volumen bzw. Gewicht bestimmt. einen Anhahs 
punkt fur die Beurteilung derselben geben. . Bei Frankel-Frohse 
fand ich genaue Angaben iiber die mittlere Muskelbiindellange der 
einzelnen Arm- und Beinmuskeln. Die Werte fur die Radialismuakelu 
sind folgende: 

Bracbioradialis 16,9 cm, Trizeps 9,2 cm. Ext. carp. rad. 
long. 7,6 cm, Ext. digit, com. 6,2 cm. Supinator 6,0 cm, Ext. 
ind. prop. 5,7 cm. Ext. carp. rad. brev. 5,6 cm, Ext. carp. uln. 
5,3 cm, Abductor und Ext. poll. long, je 4,7 cm. Auch in dieser 
Reihe stehen Trizeps und Brachioradialis an ereter Stelle. der Bra¬ 
cbioradialis zeigt sogar die groBte Muakelbiindellange aller Armmuskeln. 
Trotzdem ergibt die Hintereinanderstellung der Muskelbundellangen 
keine Aufklarung iiber die Muskelwiderstandskraft, zumal z. B. auch 
der Flex. carp, uln., der beste der Ulnarismuskeln, mit 4,8 cm weit 
hinter den Cap. 4 u. 5 Flex, digit, prof, mit 6,2 cm zuriicksteht. 

Der Satz von Mobius. falls die Kraft der Muskeln einwandfrei 
festgestellt sei, miisse man nur die Leistung der Muskeln abschatzen. 
um Licht in die Frage der Widerstandsfahigkeit zu bringen, veranlalite 
mich, nach einer Methode zu suchen, welche zahlenmaBig Aufschluli 
iiber Muskelleistung geben konne. Fick gibt in dem erwahnten Buch 
eine solche Methode an und fiihrt sie im speziellen Teil seiner Gelenk- 
mechanik fiir die meisten Muskeln der oberen und unteren Extremitat 
durch. Er berechnet die Arbeitsleistung der einzelnen Muskeln bei 
groBten Gelenkexkursionen. Wir kennen nach der schon oben an- 
gegebenen Methode die Kraft der einzelnen Muskeln gleich Querschnitt 
in qcm mal Spannung gleich lO.kg (Muskelkrafteinheit). Fjck.beweist 
ferner an ausfiihrlichen mathematischen Berechnungen, daB fiir die 
Arbeitsleistung Hebelarm und Fiederungswinkel nicht in Betracht 
kiimen. Es sei, so sagt er, fiir die Bestimmung der Muskelarbeit bei 
gleicher konstanter Spannung und maximaler Erregung nur die Kenntnis 
des Verkiirzungsgrades notwendig, um die Arbeit nach dem physika : 
lischen Gesetz Kraft mal Weg in Meterkilogramm zu berechnen. Man 
konne auch, so beweist er durch mathematische Berechnung, ohne den 
tatsachlichen Verhaltnissen zuwiderlaufende Resultate zu erhalten. 
fiir diese Berechnungen die Spannung der Muskeln in alien Phaeen der 
einzelnen Bewegungen als konstant annehmen. Die Yerkiirzungsgrade 
hat Fick teils selbst bestimmt, teils hat er sie anderen Autoren ent- 
nommen. Die von Fick so berechneten Zahlenwerte der gr&Bten 
Arbeitsleistung der Muskeln bieten uns fiir unsere Untersuchungen 
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gut verwertbare Vergleichspunkte. Ich will hier nur die Zahlen fur 
die Arbeitsleistung der Radialiamuskulatur zusammenatellen, eine aus- 
fiihrliche Tabetie der Leistungswerte aller Muskein .an Aran und Beiti 
werde ich gesondert zusammenstellen. (Seite i48.) 

Reihe der maximalen Arbeitsleistung (Radialismuskeln). 

Trizeps 2,66 mkg, Brachioradialis 2,42 mkg, Ext. digit, 
com. 1,72 mkg, Ext. carp. rad. long. 1,5-1 mkg, Ext. carp. uln. 
1,113 mkg, Ext. carp. rad. brev. 0,88 mkg, Ext. ind. 0,456 mkg, 
•Supinator 0,33 mkg, Abductor poll. long. 0.092 mkg, Ext. poll, 
long. 0,07 mkg. 

Stimmt die Reihe fur Trizeps und Brachioradialis auch mit der 
Widerstandareihe uberein, so hat dagegen der so sehr geschadigte Ext. 
digit, com. die grofite Arbeitsleistung der Hand- und Fingerextensoren. 

Alle bisher angestellten Untersuchungen und Berechnungen haben 
uns im Stiche gelassen. Den Gedanken von Mobius weiterverfolgend, 
miiBten wir die Kraft ins Verhaltnis zur Leistung setzen. Auerbach, 
den wir oben schon zitiert haben, sagt: „Den klinischen Begriff der 
Anstrengung eines Muskels werden wir am scharfsten fassen, wenn 
wir ihn zu dem mechanisch-physikalischen der Arbeitsleistung in Be- 
ziehung setzen.“ Er sucht dann, wie schon ausgefuhrt, die Krait der 
Muskein zu bestimmen und nimmt an Stelle der Kraft fiir vergleichs- 
weise Betrachtungen das Gewicht. Wie unsere Bestimmungen uns 
gezeigt haben, gibt uns das Verhiiltnis von Kraft zu Leistung keine 
Erklarung. 

Die GroBe der maximalen Muskelverkiirzung ist abhangig von der 
Lange der Muskelfasem und betragt, wie R. Fick angibt, nach Weber 
ungefiihr y 2 derselben. Ein Vergleich zwischen Kraft und Leistung 
ergibt aber infolge unserer Rechnung: „Querschnitt mal 10 kg ,mal 
Verkiirzungsgrad = Arbeitsleistung' 1 bei Betrachtung der Muskein 
untereinander das Verhaltnis der VerkUrzungsgrade. Statt dieser 
haben wir die mittleren Faserlangen in Vergleich gesetzt. Die Werte 
der Faserlangen konnten wir dazu heranziehen, da die Verkuraungs- 
grade l / 2 der Lange derselben betragen. Die Hintereinanderstellung 
der Faserlangen gab uns aber auch keine Erklarung der verschiedenen 
Widerstandsfahigkeit der Muskein. Das Gewicht hingegen erklart 
viele Erscheimingen der Lahmungstypen, wenn auch nicht alle. Das 
Gewicht gibt aber keinen AufschluB iiber die Muskelkraft, sondern,' 
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Tabelle 

der Muskelquerachnitte, groBten Verkurzungsgrade und groBten Arbeits- 
leistung geordnet nach der Grofie der Leistungsfahigkeit, getrennt fur 

Arm und Beirn 


Muskelquerschnitte 


qcm 


GroBte Verkurzungs¬ 
grade (in m) 


GroBte Arbeits- 
leistung in mkg 


Deltoideus . . . 
Triceps (cap. lat.) 

„ (cap. mecD 

»* (? a P- long-) 

Hex. digit, subl. . 

» »> prof. . 

Biceps (cap. long.) 

„ (cap. brev) 
Brachialis . . . 
Brachioradialis 
Flex. carp. uln. . 
Ext. digit, com. . 
Ext. carp. rad. long 
Flex. poll. long. . 
Pronator teres. . 
Flex. carp. rad. . 
Ext. carp. uln. 

Ext. carp. rad. brev 
Supinator . . . 
Pronator qnadratus 
Ext. poll. long.'). 
Palmaris long. 
Abduct, poll. . . 
Ext. poll. brev. . 
Ext. md. prop. . 

Vasti. 

Semimembranosus 
Semitendinosus . 

Biceps. 

„ cap. long. . 
Gastrocnemius. . 

Soleus. 

Tibialis ant. . . 
Flex. hall. long. . 
Tibialis post. . . 
Peroneus long. . 
Flex, digit, long. . 
Peroneus brev. 

Ext. digit, long. . 
Ext. halL long. . 


25,3 I 

0,04 

(mal 10 kg 

6,78 

5,66 

0,05 

Spannung* 

0,047 

ft 

4,75 

0,051 


10,7 

0,045 

11 

10,8 

0,042 

11 

3,33 

3,22 

0,073 

• » 

6,4 

1,86! 

0,06 

11 

0,13! 

11 

5,0 

0,039 

11 

4,3 

0,04 

11 

3,14 

0.04S 

11 

2,9 

0,041 

11 

3,24 

0,043 

11 

2,16 

0,047 

M 

5,3 

0,021 

11 

2,22 

0,040 

11 

2,2 

0,015 

11 

2,22 

0,008 

11 

0,56 ; 

0,025 

11 

0,93 ' 

0,013 

11 

1,84 

0,005 

11 

1,84 

0,004 

11 

1,2 

148,3 

0,038 

11 

0,08 

11 

26,39 

0,074 

11 

7,65 

0,134 . 

11 

17,37 

0,075 

11 

14,25 

0,101 

11 

23,00 

0,039 

11 

20,00 

0.037 

11 

7,7 ( 

0,033 

11 

4,5 ! 

0,037 

11 

5,8 

4,3 

0,025 

11 

0,0245 

11 

2,8 

0,0307 

ir 

3,8 

0,0227 

ii 

2,5 

0,033 

ii 

1,3 

0,029 

ii 


11,385 

3.39 | 
2,66 
2,42 J 
4,815 
4,536 
2,441 
2,35/ 
3,84 
2,42 
1,950 
1,72 
1,51 
1,189 

1.39 
1,015 
1,118 
0,888 
0,333 
0,18 
0,14 
0,12 
0,092 
0,074 
0,456 

118,64 

19,53 

13,342 

13,248 

14,25 

8,97 

7,4 

2,54 

1,06 

1,45 

1,05 

0,86 

0,86 

0,82 

0,42 


8,47 


4,79 


Die unter Rubrik „grol$te Arbeitsleistung" angefuhrten Zahlen stellen nicht 
die Werte der moglichen Arbeitsleistung bei Freiheit aller Gelenke dar, sondcrn 
entsprechen ungefiihr den moglicben normalen Verhaltnissen. 


1) Die Bcrechnung der Leistung der Daumenmuskcln bezieht sich nur auf 
iltre Mitwirkung bei Handbewegungen; ihre moglichc Arbeitsleistung in ihrer 
eigentlichen Funktion ist nicht berechnet. 
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da es Querschnitt und Faserlange als Faktoren in aich schlieBt, an- 
nahemd AufschluB Uber die mogliche Muskelarbeitsleistung. In alien 
aeinen AusfUhrungen setzt Auerbach also nicht Muskelkraft ins Ver- 
haltnis zur Muskelleistung, sondern mogliche Arbeitsleistung 
zur Arbeitsleistung der Muskeln im taglichen Leben. Seine 
Ausfiihrungen beginnen ja damit, daB er den klinischen Begriff der 
Anstrengung mechanisch-physikalisch erklaren will. 

. Tabelle 

der Leistungsfahigkeit der einzelnen Muskelgruppen. 

Unterarmstrecker. Unterarmbeuger. 


Trizeps 

8,47 mkg 

Bizeps 

4,58 mkg 

Anconeus 

0,83 „ 

Brachialis 

3,84 „ 



Brachioradialis 

2,21 „ 



Ext. carp. rad. long. 

1,47 „ 

• 


Pronator teres 

1,39 „ 



Flex. carp. rad. 

0,52 „ 



Ext. carp. rad. brew 

0,33 ., 



Palm. long. 

0,1 „ 


9,30 mkg 


14,44 mkg 

Querschnitt aller: 

20,37 qcm 

Querschnitt: 

26,50 qcm 

Handstrecker. 

Handbeuger. 

Ext. digit, com. 

1,72 mkg 

Flex, digit, prof. 

4,536 mkg 

Ext. carp. uln. 

U13 „ 

Flex, digit, subl. 

4,815 

Ext. carp. rad. long. 

1,068 „ 

Flex. carp. uln. 

1,95 „ 

Ext. carp. rad. brew 

0,888 „ 

Flex. carp. rad. 

0,821 „ 

Ext. ind. prop. 

0,456 „ 

Flex. poll. long. 

1,189 „ 

Ext. poll. long. 

0,140 .. 

Abductor poll. long. 

0,092 „ 


5,385 mkg 


13,403 mkg 

Querschnittssumme:' 

16,72 qcm 

Querschnitt: 

33,4 qcm 

Fingerstreck 

er. 

Fingerbeuger. 

Ext. digit, com. 

0,556 mkg 

Flex, digit, subl. 

2,074 mkg 

Ext. ind. prop. 

0,196 „ 

Flex, digit, prof. 

2,08 „ 

Lumbricales ? 

? 

Interossei 

?_„ 


0,752 mkg 


4,154 mkg 

Querschnittssumme: 

5,45 qcm 

Querschnitt: 

21,46 qcm 
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K niestrecker. 

Kniebeuge 

r. 

Vasti 

118,114 mkg 

Semimembranosus 

16,833 mkg 

Rectus fern. 

23,4 

Semitendinosus 

13,242 .. 



Bizeps 

10,248 .. 



Gracilis 

3,082 .. 


• 

Sartorius 

2,319 .. 


142,04 mkg 


45,774 mkg 

Querschnittssumme: 

184,75 qcm 

Querschnitt: 

68.30 qcm 

• 

Supinatoren. 

Pronatoren. 

Gastrocnemius 

2,53 mkg 

Peroneus long. 

1,05 mkg 

Soleus 

2,32 „ 

Peroneus brev. 

0.86 .. 

Tibialis post. 

1,45 „ 

Ext. digit, long. 

0,48 .. 

Flex. hall. long. 

, 0,67 .. 

Peroneus III 

0,38 .. 

Flex, digit, comm. 

0,57 

Ext. hall. long. 

0,12 .. 

Tibialis ant. 

0,32 ., 

Tibialis ant. 

0,33 .. 


7,86 mkg 


3,22 mkg 

Querschnittssumme 

: 63.8 qcm 

Querschnitt 

: 21.3 qcm 

FuJJstrecker i 

(plantar). 

FuBbeuger (dorsal). 

Gastrocnemius 

8,97 mkg 

Tibialis ant. 

2,54 mkg 

Soleus 

7,4 ,. 

Ext. digit, long. 

0.82 .. 

Flex. hall. long. 

0,85 ., 

Peroneus III 

0.49 .. 

Peroneus long. 

0,44 .. 

Ext. hall. long. 

0.42 .. 

Tibialis post. 

0,41 ,. 



Flex, digit, long. 

0,36 „ 



Peroneus brev. 

0,25 „ 



• 

18,68 mkg 


4.27 mkg 

Querschnittssumme 

: 64.2 qcm 

Querschnitt: 

14.2 qcm 


Haben wir oben schon nachgewiesen, daB man Oewicht und Kraft 
nicht gleichsetzen kann, so mochten wir jetzt zeigen, daB es wohl aueh 
nicht angangig ist, fUr einzelne Muskeln aus ihrem geringeren Gewicht 
und der Arbeit gegen die Erdschwere, aus ihrer Zugehorigkeit zu einer 
leistungsfahigeren Gruppe eine groBere oder geringere Anstrengung 
abzuleiten. Nach den Untersuchungen von Roux liber die Anpassung 
der Organe an ihre Funktion miissen wir doch annehmen, daB sieh 
die einzelnen Muskelgruppen an die angefiihrten Bedingungen angep.aBt 
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haben, dali die einen bo lang oder bo kurz, die anderen so Bchwer oder 
so leicht sind, weil sie fiir ihre Funktion eben in dieser Anlage benotigt 
werden. Aueh die vergleichende Anatomie zeigt uns, daB sich die 
Muskeln und Muskelgruppen den an sie gestellten Anforderungen in 
ihrer Leistungsfahigkeit anpassen. So hat z. B. der Maulwurf relativ 
die starksten Fingerextensoren, weil sie von ihm zum Graben und 
WUhlen in dieser Starke benotigt werden. Die Fingerflexoren haben 
sich erst beim Menschen infolge der Arbeitsleistung, die ihnen dutch 
die funktion der menschlichen Hand zugemutet werden, zu ihrer an- 
8 ehnlichen Kraft herangebildet. Ahnlich liegen die Verhaltnisse fiir 
den Triceps surae. Fiir seine kraftige Entwicklung waren die durch 
den aufrechten Gang gegebenen Anforderungen maBgebend. Wir 
diirfen also annehmen, dad alle Muskeln fiir eine bestimmte Hochst- 
leistung angelegt und eingerichtet sind, die den generell an sie ge¬ 
stellten Anforderungen entsprechen. Nach abgeschlossenem Wachstum 
ist diese Hochstleistung aber keine konstante GroBe fiir die einzelnen 
Muskeln, auch nach abgeschlossenem Wachstum paBt sich Lange und 
Dicke der Muskeln noch an die Beanspruchung an. Diese Anpassung 
soli sich nun nach Roux nach der mittleren Beanspruchung richten. 
Werde diese iiberschritten und arbeite der Muskel langere Zeit ungefahr 
30 Tage zuweilen mit einer groBeren Leistung, so finde eine Zunahme 
seiner Substanz statt. R. Du Bois Reymond komtnt in einer Arbeit 
,.Uber den Gaswechsel bei Turnkunststiicken'* zu dem SchluB: „das 
Wirksame beim Turnen sei riicht die GroBe der Arbeitsleistung, sondern 
die GroBe der Anstrengung der Muskeln“. Weiterhin berechnet er, 
daB ein Turner, der in einer Turnstunde nur einige Kraftiibungen 
mache, nicht mehr Arbeit leiste, als ein Spazierganger bei einem ein- 
stiindigen Spaziergang. Trotzdem sei die Wirkung auf den Korper, 
besonders aber auf die Muskulatur, welche die Turnstunde hervorbringe, 
weit groBer, als die des gewohnlichen Spazierganges. Weiterhin spricht 
er von einem exzitativen Reiz, den die groBe einmalige Leistung 
Tm Gegensatz zur haufigei^ kleinen bei in summa gleicher Arbeits¬ 
leistung ausiibe. Wenn also die einmalige groBe Kraftleistung noch 
keine Hypertrophie hervorbringt, so miissen wir ihr doch eine besondere 
giinstige, anregende Einwirkung auf den Muskel zuschreiben. 

Willi G. Lange schreibt nun in einer von Roux nach Langes Tod 
herausgegebenen Arbeit ,,0ber funktionelle Anpassung, ihre Grenzen, 
ihre Gesetze in ihrer Bedeutung fiir die Heilkunde“: „Nur dann, 
wenn ein Muskel mit groflerer Kraft als vorher, d. h. durch Gberwin- 
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(lung eines groBeren Widerstandes, in der Zeiteinheit 
arbeitet, miifite sein tatiger Querschnitt, sei es durch Verdickung jeder 
einzelnen Faser, sei es durch Vermehrung ihrer Gesamtzahl, zunehmen. 
Schafft der Muskel dagegen mehr, indem er gegen die gleiche Belastung 
wie vorher, aber langere Zeit tatig ist, so ist eine Zunahme seiner 
kontraktilen Substanz nicht erforderlich; es muB jetzt nur seine Fahig- 
keit, langere Zeit als vorher ohneErmudung zu arbeiten, sich vergroBem; 
es mussen ihm langere Zeit als vorher Nahrstoffe zur Verfugung stehen, 
Abfalls- oder Ermudungsstoffe besser und andauernder fortgeschafft 
werden konnen. Die Art, wie ’der Muskel nach diesen beiden bisher 
besprochenen Hauptmoglichkeiten, einerseits durch groBere Kraft, 
andererseits durch groBere Dauerarbeit mehr leistet, kann im Einzel- 
falle sehr verschieden sein.“ Als Beispiele ftir diese theoretischen 
Erorterungen fiihrt er an: „Nur dort sehen wir bei Leuten, die durch 
Beruf oder Sport zu Hochstleistungen befahigt sind, in den beiden 
Dimensionen der Dicke, hypertrophierte Muskeln, wo diese in der Zeit¬ 
einheit groBe Arbeit verrichten. Ein Athlet, der innerhalb weniger 
Sekunden durch Heben eines schweren Gewichtes, durch einen Schnell- 
lauf, durch einen Sprung sehr groBe Kraft entwickelt, verfiigt iiber 
eine massige Muskulatur. Dauerlaufem, Dauergehern, Dauerachwim- 
mem fehlt sie.“ Weiterhin finden wir bei ihm: ,,Ganz und gar neben- 
siichlich ist fiir die Entwicklung der Muskelmasse etwa die absolute 
Leistung, die Tagesarbeit. Diese kann bei dem tlbergang von Kraft- 
arbeit zu Dauertatigkeit sogar zunehmen, wahrend gleichzeitig die 
Muskelmasse abnimmt.“ Er unterscheidet dann als Grenzfalle Kraft- 
muskeln einerseits und Dauermuskeln andererseits. 

Als Kraftmuskel konnen wir nach ihm also diejenigen Muskeln 
bezeichnen, die im taglichen Leben zuweilen in der Zeiteinheit groBe 
Kraftleistungen, Widerstandsleistungen vollbringen: als Dauermuskeln 
diejenigen, die zwar haufig arbeiten im taglichen Leben, aber immer 
mit nahezu gleicher Kraft. Berucksichtigen wir die Ausflihrungen von 
Roux uber die Hypertrophie, so konnen wir sagen: diejenigen Muskeln** 
die im taglichen Leben ihre Mittelleistung nicht iiberschreiten, und 
dies sind wohl die Dauermuskeln, werden nicht zur Hypertrophie 
kommen. Ihnen fallt, wenn sie Mehrarbeit durch haufigere Kontrak- 
tionen leisten, hauptsiichlich die Aufgabe zu, die Ermudungsstoffe 
schneller abzugeben und Nahrstoffe schneller sich zuzufuhren. Die 
Kraftmuskeln dagegen, die gezwungen sind, gegen stark wechselnde 
Widerstande zu arbeiten, Lasten im tiiglichenLeben zu bewegen, werden 
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leicht ihre Mittelleistung uberschreiten und so zum Dickenwachstum, • 
zur Zunahme ihres Querschnittes kommen. Mindestens wird sie, wenn 
diese Leistung nicht lange genug ausgeiibt wird, der von Du Bois Ray¬ 
mond angefiihrte fordernde, exzitative Reiz treffen. (Als reinste 
Dauermuskulatur erscheint uns die Herz- und Atemmuskulatur. Wir 
mochten aber diese nicht fiir unsere Erorterungen heranziehen, weil 
sie automatisch arbeitet und so von der willkiirlichen Skelettmuskulatur 
dadurch stark abweichende besondere Verhaltnisse darbietet.) 

Die mittlere Leistuug der Skelettmuskeln praktisch zu be- 
stimraen oder auch nur zu schatzen, 1st wohl kaum moglich. Wir 
mochten daher im folgenden die leichter abzuschatzende und von Fick 
auch, fiir eine groBe Zahl von Muskeln berechnete maximale 
Leistung fiir unsere Betrachtungen heranziehen. Wenn nun jeder 
Muskel groBere Leistungen vollbringen kann, als sie seiner Durch- 
schnittsleistung entsprechen, ihre Dberschreitung aber schon zur Hyper- 
trophie fiihrt, so werden wir gezwungen, fiir jeden Skelettmuskel ahn- 
lich wie fiir das Herz eine sog. „Reservekraft = der Differenz 
zwischen Mittel- und Maximalleistung“ anzunehmen. Dies geschieht 
jedoch im allgemeinen nicht. Wir konnen also wohl sagen, die Dauer- 
muskeln arbeiten standig mit einer Leistung nahe der mittleren, und 
somit mit einem sehr groBen Bruchteil ihrer Hochstleistung. Nie oder 
nur auBerst selten aber erreichen sie diese Maximalleistung. Die Kraft- 
muskeln dagegen arbeiten relativ haufiger mit groBter Kraft; aber 
andererseits nur mit einem ganz geringen Bruchteil ihrer moglichen 
Leistung, wenn sie, ohne Widerstande zu iiberwinden, funktionieren. 
Wahrend die Dauermuskeln also beim Erwachsenen kaum mehr«ein 
exzitativer Reiz trifft, werden die Kraftmuskeln haufiger fordernd 
beeinfluBt, so daB sie hypertrophieren. Wahrend die Kraftmuskeln 
durchschnittlich durch die geringe Arbeitsleistung ohne Lastenhebung 
nur mit einem geringen Bruchteil ihrer Hochstleistung arbeiten, schaffen 
die Dauermuskeln fast standig mit einem sehr groBen Bruchteil der- 
selben. Aus diesen Verhaltnissen mochten wir nun die Verschieden- 
artigkeit der Widerstandsfahigkeit der einzelnen Muskeln bei Nerven- 
schadigungen ableiten und sagen: „Die Kraftmuskeln sind re- 
sistenter als die Dauermuskeln gegen Nervenschadigungen 
oder Schadigung ihrer Zentren im Riickenmark und Gehirn. 
Unterschiede in der Widerstandsfahigkeit zwischen Dauer- 
und Dauermuskeln diirften durch die haufigere Arbeit 
oder Funktion mit einem groBeren oder kleineren Bruch- 


Digitized by 


Gck gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



154 


Schwab 


Digitized by 


teil der Mittelleistung bedingt sein. Unterschiede der 
Widerstandskraft unter den Kraftmuskeln diirften durch 
haufigere Arbeit mit maximaler Leistung oder durch 
haufigere Funktionen mit ganz geringer Kraft erklart 
werden konnen. 

Eine Frage drangt sich uns noch auf. Wann schafft wohl prak- 
tisch ein Muskel mit groBter Kraft- und Arbeitsleistung? Ich glaube 
dann, wenn er schnell aus starkster Dehnung unter Uberwindung 
groBtmoglichster Widerstande mit maximaler Willenserregung sicli 
vollig zusammenzieht. Die genaue Beuiteilung dieser dynamischen 
Wirkung der einzelnen Muskeln ist eine auBerst schwierige und ver- 
wickelte Aufgabe; icb mochte aber im folgenden versuchen, in groBen 
Ziigen die Funktion der einzelnen Muskeln und Muskelgruppen nach 
den angegebenen Gesichtspunkten zu beurteilen. Besonders schwierig 
wird es sein, Unterschiede der Leistungen zwischen Muskeln gleicher 
genereller Funktionsart zu bestimmen. Hier sind wir nur auf ungefahre 
Schatzungen angewiesen. 

Die Forderung Langes, der tatige Querschnitt eines Muskets 
<lUrfe nur dann zunehmen, wenn in der Zeiteinheit eine groBere Arbeit 
geleistet werde, erflillen die Strecker und Beuger des Unterarms, die 
Hand- und Fingerbeuger, die Verlangerer, Strecker des Beins. Sie sind 
Kraftmuskeln und arbeiten nach der geforderten Art und Weise. Wenn 
wir schnell eine Last heben, etwas aus dem Boden mit grofler Kraft 
ausreiBen, wenn wir steigen, einen Sprung ausfuhren, vollbringen diese 
Muskeln ruckartig, schnell, mit auBerster Willenserregung in der Zeit¬ 
einheit groBere Leistungen, und man kann wohl sagen maximale Kraft- 
und Arbeitsleistung. Bei diesen Bewegungen zieht sich diese Gruppe 
auch aus starkster Dehnung vollkommen zusammen. Andererseits. 
wenn sie ohne Widerstandc arbeiten, ihre gewohnliche Arbeitsleistung 
vollbringen, benotigen sie nur einen geringen Bruchteil ihrer Hochst- 
leistung. Die Hand- und Fingerstrecker, die Peroneusmuskulatur wird 
zu solchen Kraftleistungen nicht herangezogen. Wenn sie mehr leister., 
so kontrahieren sie sich wohl nur haufiger oder etwas ergiebiger. Der 
Widerstand aber vergroflert sich bei ihnen nicht, weil sie gewohnlich 
ohne solchen zu funktionieren haben. Dadurch fallt fiir sie auch die 
Notwendigkeit, schnelle ruckartige Bewegungen mit auBerster Willens¬ 
erregung auszufUhren, fort, so daB sie wohl kaum ihre Mittelleistung 
iiberschreiten, zur Hdchstleistung aber nie kommen durften. Sie sind. 
wie wir uns durch Gegendruck Uberzeugen konnen. in geringem Mall 
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wohl auch nock dam angelegt, Widerstande zu tiberwinden; im taglichen 
he ben aber tritt die Notwendigkeit, dies zn tun, kaum an sie heran. 

Ich will aueh jefczt bei der Uriiersuehung der Funktion der ein- 
zelnen Muskeln die alte Reihenfolge Radialie-, Ulnaris-, Medianus-, 
Isehiachkusmuskeln einhalten. Teleky entwirft in einer Abhandlung 
,,Zur Kasuistik der Bleilahmungen“ ein Bild der gewohnlich im Leben 
beanspruchten Arbeitsleistung der Muskeln und Muskelgruppen des 
Armes. Von den Oberarmmuskeln sagt er etwa lolgendes: „Die den 
Unterarm im Ellbogengelenk streckenden und beugenden Muskeln 
spielen nur bei schwerer Arbeit eine besonders grofle Rolle, bei alien 
feineren manuellen Arbeiten, bei alien Arbeiten, die eme differenzierte 
Tatigkeit der Finger verlangen, sind die ihnen zugemuteten Leistungen 
nnr gering.“ Ganz allgemein betrachtet verrichtet ein groBer Teil der 
Menschen schwere Arbeit in verhaltnismaBig geringerem MaB als leichte. 
Es herrscht also die feinere manuelle Arbeit vor. Ganz allgemein kann 
man wohl sagen: der Trizeps als Strecker und der Brachioradialis 
als Beugerdes Unterarms sind Kraftmuskeln. Sie werden allgemein 
mrrwenig angestrengt zu arbeiten haben. Nurwenn es gilt, schwere Arbeit 
zu leisten,Lasten zu heben, werden sie mit groBterLeistung funktionieren. 
Der Trizeps z. B. diirfte dann maximal arbeiten, wenn er bei horizontal 
erhobenem Oberarm den Unterarm unter ziemlicher Belastung der 
Schwere cntgegenstrecken wiirde. Diese Arbeit wird von ihm im tag- 
licben Leben nicht sehr oft verlangt, aber immerhin groBe Kraft- 
leistungcn bringt er beim Stemmen usw. auf. Der Brachioradialis 
ist als leistungsfiihiger Beuger des Unterarms darauf angelegt, in Mittel- 
stellung zwischen Pro- und Supination bei der Beugung des Unter¬ 
arms bis nahe an den Oberarm aus Streckstellung Widerstande zu viber- 
winden, Lasten zu heben. Bei solcher Funktion kann er seine Hochst- 
leistung entfalten. Es erscheint uns wahrscheiulich, daB er bfter zu 
dieser Maximalleistung und damit zur Hypotrophie kommt als der 
Trizeps, da schnelle Hebung einer groBen Last bei Mittelstellung des 
Unterarms und der Hand zwischen Pro- und Supination eine nicht 
selten verlangte Leistung des taglichen Lebens ist. 

Eine ganze Reihe grobster Arbeiten, z. B. Heben von Lasten, 
Schaufeln usw., verlangt ein Feststellen der Hand in Supination. , An 
die Supinationsmuskeln werden also nach Teleky bei grober Arbeit 
die groBten Anforderungen gestellt. Diese Art grobe Arbeit wird schon 
zicmlich baufig im taglichen Leben ausgefiihrt. Der weit leistungs- 
fiihigere der beiden Supinatoren ist der Bizeps; nur bei gestrecktem 
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Unterarm fallt die Arbeit der Supination dem schwacheren Supinator 
zu; bei etwas gebeugtem Unterarm wird er von diesem kraftigst unter- 
stiitzt. Alle die angefiihrten groben Arbeiten werden bei leichter 
Beugung des Unterarms ausgefiihrt. Wir mochten daher schwanken. 
ob wir dem Supinator zu den Kraft- oder Dauermuskeln rechnen 
sollen; jedenfalls werden an ihn die hochsten Anforderungen nur selten 
gestellt. 

Den Handstreckern wird nach Teleky bei alien feineren manu- 
ellen Arbeiten, sowie bei der groBen Gmppe von Arbeiten, die kraftigen 
FaustschluB erfordern, eine ganz besonders groBe Arbeitsleistung zu- 
gemutet. Alle irgendwie feineren Arbeiten werden bei pronierter Hand 
ausgefiihrt. Da eine kraftige Wirkung der Fingerbeuger nur bei ge- 
strecktem Handgelenk moglich ist, haben die Handstrecker als 
Synergisten der starken und haufig benutzten langen Fingerbeuger 
sehr viel zu leisten. Fur groBe Leistungen sind die Handextensoren. 
wie uns die Tabellen zeigen, nicht angelegt; sie stehen an Leistungs- 
fahigkeit hinter den Handbeugern zuriick. Es erecheint 5omit wahr- 
scheinlich, daB die Handstrecker zu ihrer gewohnlichen Funktion haufig 
ihre Mittelleistung aufwenden miissen, zumal Kraftleistungen durch 
Cberwindung von Widerstanden kaum im Leben oder wenigstens nur 
in geringem MaB an sie herantreten. Sie gehoren also vomehmlich 
zum Typ der Dauermuskeln. DaB der radiale Extensor den ulnaren 
an Widerstandskraft iibertrifft, laBt sich vielleicht durch die Tatsache 
•erklaren, daB der radiale Handstrecker auch an der Unterarmbeugung 
in Pronationsstellung beteiligt. ist und so vielleicht manchmal zu Kraft¬ 
leistungen gezwungen ist. 

Fiir den gemeinsamen Fingerstrecker konnen wir nach 
Teleky folgendes annehmen: ,,Selbstandig hat er nur wenig zu arbeiten. 
Es fiillt ihm im wesentlichen die Aufgabe zu, die durch die Beuger her- 
vorgerufene Wirkung wieder auszugleichen, als Antagonist und Mode¬ 
rator sowie als Synergist derselben zu wirken. Bei grober Arbeit win! 
er nur bei exaktem FaustschluB als Synergist der kraftigen Finger¬ 
beuger angestrengt. Bei feiner manueller Arbeit miissen neben den 
Fingerbeugern die Antagonisten, die Fingerstrecker stets in Tatigkeit 
sein, sei es eine Bewegung nur maBigend, sei es im geeigneten Zeitpunkt 
mit starker Gegenwirkung einsetzend, eine Fingerhaltuug in eine andere 
uberfiihrend usw. Der lange Fingerstrecker ist gerade bei feiner Arbeit, 
da er die Grundphalange der Finger allein streckt, der Antagonist 
der Interossei und auch der langen Fingerbeuger. Diese beiden Beuger 
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fjektieren namlich nach Beugung der zweiten und dritten Phalange- 
auch die erste Phalange nach Du Bois Reymond mit.“ Bei alien 
ieineren Arbeiten der Hand komrat also der lange Fingerstrecker in 
angestrengteste Tatigkeit, und auch bei kraftigster Anspannung der 
Fingerbeuger fallt ihm eine wichtige Rolle zu. Hierzu kommt vor allem 
noch, daB er als Strecker der Fingergrundgelenke auch noch auf die 
Handstreckung einzuwirken hat. Fur diese Anstrengung diirfte 
sehr oft seine mittlere Leistungsfahigkeit benotigt werden, zumal alle 
die oben angefiihrten Bewegungen von alien Menschen sehr haufig. 
ausgefiihrt werden. Weder als Handstrecker noch als Fingergrund- 
gelenkstrecker hat er Kraftleistungen zu vollfiihren, auch er ist Dauer- 
muskel. Maxiniale Leistung, extreme Fingergrundgelenkstreckung 
plus extreme Handgelenkstreckung bei starkstem Willensimpuls fiihrt 
er praktisch nie aus. 

Fur den ext. indicis, der die Grundphalange des Zeigefingers 
mit jenem gemeinsam streckt, gilt als Dauermuskel das vom gemein- 
samen Fingerstrecker Erorterte. 

Ganz allgemein kann man von der Daumenabduktion und. 
Extension wohl sagen, daB an diese Funktionen gewohnlich keine 
Kraftanforderungen gestellt werden. Ihre maximale Leistung, starkste 
Abduktion bzw. starkste Streckung des Daumens aus extremster Gegen- 
stellung unter starkster Willenserregung, wird von ihnen wohl kaum 
ofters im taglichen Leben verlangt. 

Ulnarismuskeln. Um ein Bild iiber die an den Flexor carp, 
uln. gewohnlich gestellten Anforderungen zu erhalten, wollen wir die 
Gruppe der Handbeuger bei ihrer taglichen Arbeit betrachten. Teleky 
meint: „Die Arbeit der Flexoren der Hand ist eine verhaltnismaBig 
geringe. Der Schwere der Hand haben sie nur bei voller Supination 
ausgefuhrter schwerer Arbeit entgegenzutreten. Bei gebeugtem Hand- 
gelenk werden nur auBerst wenige Arbeiten ausgefiihrt, weil kraftige 
und voile Wirkung der Fingerbeuger nur bei gestreckter Hand moglich 
ist. Ihre Hauptfurlktion ist es also wohl, als Synergisten der Hand¬ 
strecker, als Synergisten der Fingerstrecker zu fungieren. Ist nun 
so schon die Tatigkeit der Handbeuger eine geringe, so kommt noch 
hinzu, daB bei maximaler Beugung der Finger oder auch, wenn sich 
dieser an Be re Widerstande hemmend entgegenstellen, auch die Finger¬ 
beuger auf das Handgelenk beugend wirken und so die Tatigkeit der 
Handbeuger verstarken und substituieren.“ Wird schon eine Beugung 
der Hand bei der Arbeit selten verlangt, so wird eine maximale Beugung. 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Digitized by 


15 $ Schwab 

unter Belastung auch selten ausgefiihrt. Gerade der Flexor carp. uln.. 
wie auch der Flexor carp. rad. und die gauze Randbeugergruppe be 
sitzen eine ganz amaehnliche Leistuugsfahigkeit. Sie werden gewdhnhch 
nur mit einem geringen Teil dieser Leistung im Leben beaasprueht. 
Zuweilen jedoch werden sie, wie z. B. beim AusreiBen eines Gegen- 
standes. beim Abpfliicken, AbreiBen von Gegenstanden, gegen grofie 
Widerstande zu arbeiten haben und so Kraftleistungen voUfiihren. 
Der Flexor carp. uln. hat nach Frankel-Frohse drei Wirkungen: 
,,1. die hinteren, schragen Muskelbiindel beugen bei Kontraktion die 
Hand ulnar- und dorsalwarts, 2. die vorderen senkrechten Muskelbiindel 
beugen radial und volarwarts, 3. bei Zusammenziehung des ganzen 
Muskels wird die Hand ulnarwarts abduziert. 4 ' Er erscheint also als 
ein Mischgebilde zwischen Dauer- und Kraftmuskel. Seine Haupt- 
kraftleistung jedoch, seine groBte Willenserregung hat er aber nach 
diesen Feststellungen als Ulnarabduktor der Hand bei gleichzeitiger 
Handbeugung, eine Bewegung, die er beim Hieb, beim Hammem nicht 
selten gegen Widerstand mit auBerster Kraftleistung ausfUhrt. Er 
arbeitet also gewohnlich nur mit einem geringen Bruchteil seiner maxi- 
malen Fahigkeit. Er kommt aber’nicht selten, ebenso wie der Flexor 
carp, rad., der nach Frankel-Frohse genau dieselbe Funktion hat. 
dazu, mit auBerster Kraft und Willensanstrengung schnell und ruck- 
weise zu arbeiten, so daB ihn der geschilderte exzitative Reiz zur Hvper- 
trophie trifft. 

Die Interossei werden als Beuger der Grundphalange ahnlich wie 
die Fingerbeuger bei schwerer, grober Arbeit stark arbeiten miissen. 
AuBerdem konnen sie noch die Spreizung, Adduktion und Streckung 
der Endphalange der Finger vollfiihren. Sie arbeiten haufig mit einem 
groBen Bruchteil ihrer maximalen Fahigkeit, da starke Beugung der 
Finger haufig verlangt wird. DaB sie aber relativ oft zur Hypertrophie 
kommen, da sie auBer Beugung der Finger auch noch Spreizung, Ad¬ 
duktion und Abduktion, also Dauer- und Kraftfunktionen gemischt 
vollfiihren miissen, mochte ich bezweifeln. Die Lumbricales sind 
als Strecker der beiden Endphalangen der Finger wie der gemeinsaroe 
Fingerstrecker Dauermuskeln. Die Daumenadduktion wird bei 
FaustschluB beim Halten schwerer Gegenstande oft und mit Kraft 
benotigt. Sie ist wohl zu den Kraftfunktionen zu rechnen. Die Finger¬ 
beuger, die teils der Ulnaris- und teils der Medianusmuskulatur 
angehoren, mochte ich hier gemeinsam besprechen. Teleky nennt 
sie die bei weitem am hiiufigsten und kraftigsten in Bewegung 
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gesetzten Fingermuskeln. „Grobe Arbeit,“ sagt er, „die in einem derben 
Zufassen, Heben usw. besteht, beansprucht in erster Linie die Tatrg- 
keit der Flexoren des Armes, vor allem besonders werden die langen 
Fingerbeuger dabei sehr stark beansprucht. Auch bei feinerer manueller 
Tatigkeit sind sie stets in Aktion.“ Der kraftige FaustschluB ist eine oft 
verlangte Funktion der Beuger der Finger. Sie sind, wie uns wiederum 
die Tabelle zeigt, sehr leistungsfahig; aber, da sie bei jeder groben Arbeit, 
bei jedem Heben von Lasten den Hauptteil der Arbeit von alien Beugern 
der oberen Extremitat zu leisten haben, erscheinen sie doch im Ver- 
haltnis zu ihren groBen Fahigkeiten stark beansprucht. Auf jeden Fall 
zeigen sie ein weit schlechteres Verhaltnis zwischen maximal moglicher 
und allgemein verlangter Leistung als die Handbeuger. Da sie auBer 
Fingerbeuger bei Widerstandsleistungen auch noch Handbeuger sind. 
konnen wir es verstehen, daB sie, trotzdem auch sie wohl zu den 
Kraftmuskeln zu rechnen sind, gegen den Flex. carp. uln. zuriick- 
stehen. Ihre maximale Leistung ware auBerste Handbeugung plus 
Fingerendgliederbeugung bei auBerster Innervation. Diese Phase 
konnen sie aber wegen Insuffizienz der Strecker der Finger kaum 
ausfuhren. Diese Kraftmuskeln also arbeiten haufig mit einem groBen 
Teil ihrer Leistungsfahigkeit und kommen nur seltener zur Hyper- 
trophie. Aus diesen Verhaltnissen erklart sich wohl die geringere Wider- 
standskraft im Vergleich zu den Handbeugem; den Fingerstreckern 
sind sie ja sicher weit uberlegen. 

% t)ber die Pronation sagt Telekv folgendes: ,,Der Vorderarm 
befindet sich in Ruhelage stets in starker Pronationsstellung. Nur 
bei wenigen Verrichtungen muB die Pronation noch verstarkt werden, 
nur bei wenigen Arbeiten werden die Pronatoren zum kraftigen Zuriick- 
fiihren der supinierten Hand in die Pronation benotigt. Solche relativ 
seltene Arbeiten, bei denen sie stark angestrengt werden, sind das Ein- 
schrauben von Schrauben mittels Schraubenzieher usw. Hie arbeiten 
also iiuBerst selten maximal, sind aber Kraftmuskeln. die zuweilen 
den Reiz zur Hype'rtrophie erhalten. Dann namlich, wenn bei voller 
Supination und moglichster Fixation der Hand groBe Widerstands- 
bewegungen durch Unterarmbeugung geleistet werden. In diesem 
Falle ist nach Friinkel-Erohse der Pronator ein kraftiger Unter- 
armbeuger. Fiir die Beurteilung des Flexor carp. rad. kommen die 
bei der Besprechung des Flexor carp. uln. schon ausfiihrlich erorterten 
Momente in Betracht. Auch er soil, wie jener, hauptsiichlich die Hand 
flektieren und ulnar abduzieren. Der .Palm. long, arbeitet unter 
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den gleichen Bedingungen als Handbeuger, wie die oben erwahnten 
Muskeln. Als Muskeln der Daumenopposition kommen der Adduk- 
tor, der Opponens, der Flexor poll. brev. und long, und vielleicht auch 
noch der Abductor poll. brev. in Betracht. Die Daumenopposition 
wird im Leben wohl als Kraftfunktion anzusehen sein, es ist aber auBer- 
ordentlich schwierig, Adduktion, Opposition und Flexion bei Greif- 
bewegungen zu trennen, da bei dieser fiir uns praktisch in Frage kom- 
menden Funktion die oben angeflihrten Muskeln zusammenwirken. 
FUr den so schwer geschadigten Opponens scheint es mir noch am 
wahrscheinlichsten, dab er gewohnlich nicht zu auBerster Leistung 
kommt; denn eine maximale Gegenstellung des Daumens mit groBter 
willkiirlicher Innervation wird wohl kaum ausgefiihrt. Es ist also 
wohl anzunehmen, daB der Opponens als Dauermuskel funktioniert, 
wahrend die Kraftleistungen der Greifbewegungen vom Adduktor und 
den Flexoren des Daumens geleistet werden. Diese Annahme, die wohl 
mit den praktischen Beobachtungen iibereinstimmt, wiirde auch genau 
dem Verhalten des Adduktor bei Ulnarisschiidigungen und. dem des 
Adductor poll. brev. bei Medianusschadigungen entsprechen. Auch 
das schlechte Verhalten der Daumenflexoren scheint darauf zu 
beruhen, daB diese Daumenmuskeln die auBerste Beugung mit groBer 
Kraft gewohnlich nicht ausfiihren. 

Will man ein Bild der allgemeinen Leistung der Ischiadikus- 
muskeln erhalten, so muB man ihre Arbeit bei ihrer hauptsachlichsten 
Funktion, beim Gang abschatzen. Beim gewohnlichen Gehen arbeiten 
wohl alle Muskeln im Sinne von Dauermuskeln; denn sie iiben in diesem 
Fall ihre Leistung hiiufig mit derselben Kraft aus. Und doch konnen 
wir behaupten: alle Verlangerer, Strecker des Beins, sind Kraft- 
muskeln, alle Verkiirzer desselben Dauermuskeln. Diese Behaup- 
tung scheint zunachst fiir die Beuger am Oberschenkel Semimem¬ 
branosus, Semitendinosus und Bizeps, die sich uns als sehr 
resistent erwiesen haben, nicht zuzutreffen, da sie ja das Kniegelenk 
beugen, also Verkiirzer waren. Diese Muskeln leisten aber ihre Haupt- 
arbeit als Riickwartsheber des Beines, als Strecker des Beines und 
Rumpfes im Hiiftgelenk, und nur wenig Arbeit leisten sie als Knie- 
gelenksbeuger. Ihre maximale Anstrengung und Kraftleistung diirften 
sie wohl dann haben, wenn wir eine groBe Last nach Kniebeugung 
und Rumpfbeugung vom Boden aufheben. Hierbei erschopft sicher 
der Semimembranosus seine ganze Leistungsliihigkeit. Die geringc 
Beugung des Knies aber beim Gehen soil sogar hauptsaxihlich Gastto- 
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cnemius und Popliteus ausfiihren. Allerdings muB ich zugeben, daB 
der kurze Kopf des Bizeps reiner Beuger des Kniegelenks bei freiem 
Unterschenkel und FuB ist. Ich habe aber schon bei Aufstellung der 
Gewichts- und Widerstandsreihen erklart, daB mir eine genaue Beob- 
achtung der einzelnen Bizepskopfe gesondert nicht zur Verfiigung steht. 

Beim gewohnlichem Gang arbeiten die Vasti (ich mochte sie der 
Vollstandigkeit halber, obwohl sie nicht Ischiadikusmuskeln sind, in 
die Besprechung mit einbeziehen), die Beugergruppe am Oberschenkel, 
der Triceps surae gegen Widerstande, sie sind es, die die Korperlast 
vom Boden abstoBen, sie fortbewegen und tragen. Die Yerkiirzer des 
Beins und besonders die des FuBes z. B. der Tibialis anterior fiihren 
ihre Funktion bei schwingendem Bein, also ohne Belastung aus. Beim 
St eigen, beim Sprung, beim Radfahren, beim Tragen von Lasten. also 
Anforderungen, die relativ haufig an uns herantreten. kommen nun 
die Strecker als Kraftmuskeln zur starksten Kontraktion aus starker 
Dehnung bei maximaler Erregung; die Verkiirzer des Beins lassen diese 
Beweguhgeri und Leistungen unbeeinfluBt. 

Die Gastrocnemiusgruppe hat die Funktion. den FuB unter 
Belastung durch den ganzen Korper plantar zu flektieren. AuBerdem 
beugt sie bei fixiertem FuB- und Unterschenkel das Knie und beugt 
gleichzeitig den Unterschenkel gegen den FuBrUcken zu. Maximal 
werden diese Muskeln dann arbeiten, wenn sie z. B. beim Sprung oder 
beim Steigen aus starkster Beugung die ganze Korperlast — zuweilen 
sogar noch unter Belastung — durch auBerste FuBstrekung zu heben 
haben. Diese Arbeitsleistung wird nicht gerade selten im Leben von 
ihnen verlangt. Wenn sie den Beugern am Oberschenkel, den Streckern 
desselben an Widerstandsfahigkeit nachstehen, so ist daran vielleicht 
der Umstand schuld, daB jene Gruppe, besonders die Beuger am Ober¬ 
schenkel, gewohnlich mit einem geringeren Bruchteil ihrer Maximal- 
leistung arbeiten, dabei aber ebenso haufig, vielleicht noch haufiger, 
tlurch groBte Kraftleist ungen zur Hypertrophie kommen. 

Der Tibialis ant. beugt den FuB dorsal unter Supination, unter 
Hebung des inneren FuBrandes. Bei fixiertem FuB, z. B. beim Nieder- 
setzen auf einen Stuhl, beugt er den Unterschenkel gegen das Dorsum 
pedis zu. Die Dorsalflexion mit Supination erfolgt ruckartig gegen 
W r iderstand mit maximaler Erregung wohl nie im Leben; es ist diese 
Funktion wohl reine Dauerfunktion. Dagegen werden z. B. beim 
Sehlittschuhlaufen. wenn einige Zeit der Schwerpunkt des Kbrpers 
naeh vorn auf den FuB verlegt wird. Kraftanstrengungen vielleicht 
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iiber Mittelleistung von ihm, wenn auch recht selten, verlangt.. Seine 
raaximale Leistung aber, Dorsalflexion und Supination gleichzeitig 
unter Widerstandsbelastung und maximaler Willenserregung, erreicht 
er wohl fast nie im gewohnlichen Leben. Auch er ist hauptsachlicli 
Dauermuskel. vielleicht ist seine. Gberlegenheit gegeniiber den Peronei. 
wie wir sie vor allem bei toxischen Schadigungen finden, dadurch be- 
dingt, dab er zuweilen. z. B. beim Verlegen des Schwerpunktes des 
Korpers auf den FuB bei Beugung im Fubgelenk wie beim Schlitt- 
schuhlaufen usw. zu groberen Kraftleistungen kommt. 

Die Peronei bieten die eigenartigsten Verhaltnisse. Sie haben 
hauptsiichlich den FuB zu pronieren, den auBeren FuBrand zu heben. 
auBerdem aber flektieren sie auch noch plantar und bei fixiertem FuB 
richten sie den gebeugten Unterschenkel im Sprunggelenk mit deni 
Tibialis post, zusammen auf. Die Pronation ware reine Dauerfunktion. 
Das Aufrichten des Unterschenkels bei fetsstehendem FuB und auch 
die Plantarflexion erfordern einige Kraftleistung. Friinkel-Frohse 
sagt vom Peroneus long.: ,,Der eigentliche Muskelbauch kortimf physio 
logisch fur die Mechanik nicht in Betracht.“ Durch die eigenartigo 
Anlage, die Knickung seiner Sehne, arbeitet wohl nur ein kleiner Teil 
seiner kontraktilen Fasern bei aktiven Bewegungen: ihr groBter Teil 
diirfte dazu bestimmt sein*, durch dauernde. in geringem Grade wech- 
selnde Spannung das FuBgewolbe gegen die Korperlast und noch 
hinzutretende andere Lasten in seiner normalen Wolbung zu erhalten. 
Es wird nun schon Plantarflexion plus Pronation unter Belastung. cine 
Leistung, welche die Mittelleistung vielleicht uberschreiten konnte. ini 
tiiglichen Leben kaum verlangt; nur beim Zehenstand der Ballett 
tiinzerinnen kiimen sie in Betracht. AuBerdem wird die Streckung de.' 
Unterschenkels beim fixierten FuB selten in ganzer Exkursionsbreite 
ausgefuhrt. Diese Bewegung wird rein passiv durch die Streckung ini 
Kniegelenk mit hervorgerufen. Ich glaube, es ist somit bewiesen. claLS 
die Peronei reinste Dauermuskeln sind. 

Die Zehenflexoren sind in geringem Grade vielleicht Kraft 
muskeln, die Zehenextensoren wohl Dauermuskeln. 

Auerbach sagt einmal; ,,Der Satz, daB die am meisten an 
gestrengt.cn Muskeln — dieses in umfassendem Sinn gemeint — am 
schwersten bei Nervenschiidigungen betroffen sind. wird jetzt allgemen; 
anerkannt. Teleky und Auerbach suchen durch das Gewicht di*' 
Leistungsfiihigkeit der Muskeln festzulegen und durch den Vergleid; 
mit der geschiitzteil Beanspruchung im Leben ein Bild ihrer Anstren 
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gung zu erhalten. Wahrend Teleky nur hauptsachlich die Radialis- 
muskeln beurteilt, «j;ibt uns Auerbach das besprochene Gesetz der 
Lahmungstypen. Wir haben nun fur die Beurteilung der moglichen 
Leistungen der Muskeln und Muskelgruppen die Zahlen Ficks zu- 
grunde gelegt und die Grofle der Anstrengung dadurch zu bestimmen 
versucht, daB wir auch die geschatzte Leistung zur berechneten mog- 
lichen in Beziehung setzten; hauptsachlich aber die Muskeln nach der 
generellen Art ihre Funktion in Dauer- und Kraftmuskeln nach Lange 
schieden. Wir versuchten zu zeigen. dali die Verschiedenartigkeit der 
Schadigung der Muskeln bei Nervenlasionen durch die Art ihrer gene¬ 
rellen Funktion und durch das Verhaltnis ihrer gewohnlich verlangten 
zur maximal moglichen Leistung bedingt sein diirfte. Auch haben 
wir die Muskelleistungen nach den Gesichtspunkten der Lehren der 
Entwicklungsgeschichte und vergleichenden Anatomie betrachtet und 
gefunden, dali unsere Anschauungen auch mit deren Grundsatzen 
iibereinstimmen. 

Ich glaube auch durch meine Ausfiihrungen die verschiedene 
Vulnerabilitiit — wie Forster sich ausdriickt — der Nerven begriinden 
zu kbnnen, indem ich wie Gerhardt nicht die Nerven, sondem die 
Funktion der Muskeln als Ursache fiir die verschieden haufige und 
verschieden starke Schadigung ansehe. Bei der Bleilahmung z. B. 
sind Hand- und Fingerstrecker, Davunenabduktion besonders geschadigt. 
Trizeps. Brachioradialis als Unterannbeuger und -strecker, als Kraft¬ 
muskeln sind haufig ausgespart; der Brachioradialis als Unterarmbeuger 
hiiufiger, wiihrend der gemeinsame Fingerstrecker und Daumenabduktor 
als Dauermuskeln am schwersten und liingsten geschadigt sind. Dali 
bei der Bleiliihmung gerade der Nervus rad. bevorzugt ist, liilit sich 
wohl dadurch erkliiren. dali gerade dieser Nerv die Hauptdauerrnuskeln 
des menschlichen Armes, die Strecker der Hand und der Finger ver- 
sorgt. Gerade diese Muskeln aber leisten bei der so viel erbrterten Arbeit 
der Schriftsetzer, Anstreicher und Feilenhauer haufige Dauerarbeit. 
Dali gerade der rechte Arm besonders ergriffen wird, liegt an der be¬ 
sonders haufigen Dauerarbeit der Strecker gerade der rechten. bevor- 
zugten Hand. Wenn eine Schadigung den Nervus Ischiadicus trifft. 
werden haufig entweder nur oder in stiirkerem MaBe die vom Nerv. pero- 
neus Versorgten Muskeln geschadigt. Nach unserer Auffassung deshalb. 
weil der Nervus peroneus die reinsten Dauermuskeln des Beines versorgt. 

Die Polyneuritis ergreift ebenfalls die Hand- und Fingerstrecker. 
die Peronei mit Vorliebe. Bei <lieser Krankheit, bei der doch die Noxe 
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alle Nerven angreift, zeigt sich der Ausfall der Funktion eben zuerst 
und am starksten in den Dauermuskeln. Warum haufiger und meist 
zuerst die Beine geschadigt sind, ist vielleicht damit zu erklaren, daB 
eben durchschnittlich beim Gehen alle Beinmuskeln nach Art der 
Dauermuskeln arbeiten und somit weniger widerstandsfahig gegeniiber 
der Nervenschadigung sind, als die Armmuskulatur, die vielleicht 
weniger haufig und unter starker wechselnden Bedingungen schafft. 

Bei der Poliomyelitis acuta der Kinder und der Erwachsenen 
sind feuch die Peronei besonders stark und haufig ergriffen. Bei dieser 
Krankheit aber ergeben sich haufig von unseren abweichende Typen 
(Oberschenkelstreckertypen). Fur die Kinder kame das Wachstum 
der Muskulatur, das ja ganz andere Bedingungen setzt, zur Erklarung 
in Frage. bei der Poliomyelitis ist aber ein den Sitz der Muskellahmung 
begriindender Entzundungsherd im Ruckenmark pathologisch-anato- 
misch nachgewiesen. Nur insoweit interessiert uns diese Krankheit 
hier, als bei Schadigung des ganzen Ischiadikusursprungs die Pero- 
neusmuskulatur besonders geschadigt sein kann. 

Auch bei den Lahmungen der Apoplexie ist die Verschiedenartig- 
keit der Schadigung der Muskeln und vor allem die Wiederkehr ihrer 
Bewegungsfahigkeit unseren Ausfiihrungen gemaB verteilt. Allerdings 
ist bei der Beurteilung der Heilung dieser Krankheit die Frage der 
Kontrakturen zu beriicksichtigen. Diese Kontrakturen sind aber nach 
Forsters Ansicht hauptsachlich durch die Haltung der Glieder be- 
dingt. Jedenfalls scheidet diese Frage fiir unsere Erorterungen aus. 
Aber es ist bei der Hemiplegie doch auch so, dab die Kraftmuskeln 
an Arm und Bein resistenter sind als die Dauermuskeln. 

Ob wir das haufigere Ergriffensein des Levator palpeprae sup. bei 
Okulomotoriusschadigungen mit seiner standig verlangten Dauer- 
kontraktion, die starkere Schadigung des Rectus ext. oculi gegeniiber 
den andern Dauermuskeln des Auges, die besonders haufige Schadigung 
des Stimmritzenerweiterers mit der haufigeren Arbeit mit Mittelleistung 
erklaren konnen, ist nicht sicher zu sagen, aber es erscheint uns mog- 
lich, daB die Verhaltnisse derartig liegen. DaB Serratus und Trapezius 
hiiufi^ trotz verschiedener Nervenversorgung gemeinsam versagen. 
ist wohl durch die gleichartige gemeinsame Dauerleistung bedingt. 

Wir haben bisher nur generelle Mom elite der Funktion beurteilt. 
Es ist aber noch hervorzuheben, daB durch den verschiedenartigen Ge- 
brauch der Kraftmuskeln nach Art der Dauermuskeln und umgekebrt 
der Dauermuskeln nach Art der Kraftmuskeln individuell grolie 
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Veranderungen sich ergeben konnen. Es muB namlich nach Langes 
Theorie der tatige Querschnitt der Muskeln auch abnehmen, wenn 
sie dazu iibergehen, statt schnelle Kraft- und Widerstandsleistungen 
auszufiihren, groBere Arbeit durch haufigere kleine Kontraktionen zu 
erzielen. 

Die Art der generellen und individuellen Funktion, die Dauer- 
oder Kraftleistung erscheint uns also als das Moment der Funk¬ 
tion, das in zweiter Linie generell und individuell bei organiscben 
Lahmungen Art und Ausdehnung bestimmt. Und doch mochte ich 
diese Faktoren nur als die auslosende Ursache von inneren Vor- 
gangen ansehen, die erst unmittelbar das Verhalten der Muskeln be- 
einflussen. Vielleicht konnte uns „Edingers Aufbrauchtheorie'‘ den 
Weg zu ihnen zeigen? Edinger sagt bekanntlich, von dem Gedanken 
Weigerts ausgehend, jedem Zellenverbrauch durch Funktion stehe 
gemaB dem Satz vom Gleichgewicht der Zellen ein gleichwertiger Er¬ 
satz gegeniiber. Aber Edinger scheint mir das Hauptgewicht auf den 
Verbrauch der Nervenelemente, der Nerven- und Ganglienzellen zu 
legen, wahrend uns die Muskeln und Muskelzellen verschieden auf- 
gebraucht erscheinen. Andererseits weist Edinger seine Theorie fur 
toxische oder Krankheitsschadigungen hauptsachlich nach, nicht fur 
Nervenverletzungen. Fiir unsere Falle miiBten wir fordem, daB schon 
im Normalen einzelne Muskeln durch die tagliche Dauerarbeit besonders 
aufgebraucht werden. Denn wahrend bei toxischen und Krankheits¬ 
schadigungen der Nerven die Noxe schon schleichend wirkt, wahrend 
die Muskeln noch weiter gebraucht werden, erfolgt bei NervenschuB- 
verletzungen durchweg eine Ruhigstellung des Gliedes. Hier findet also 
nach Einwirkung der Schadigungen kein Aufbrauch mehr 
statt. Ob wir berechtigt sind, auf Grund unserer Ausfuhrungen auch 
fiir die Muskelp und Muskelzellen einen verschiedenen Aufbrauch an- 
zunehmen, um daraus die verschiedene Widerstandsfahigkeit zu be- 
griinden, mochte ich nicht entscheiden. Vielleicht liegen die inneren 
Griinde fiir unsere Frage in dem durch die verschiedenartige Bean- 
spruchung bedingten verschiedenen Stoffwechsel. Vielleicht liegen die 
Verhiiltnisse so, daB die Dauermuskeln durch die haufigere Arbeit mit 
Mittelleistung pro Einheit der Muskelmasse durchschnittlich im Leben 
einen groBeren Stoffwechsel haben als die Kraftmuskeln, daB sie mehr 
Ermiidungs- und Abfallstoffe pro Masseneinheit durchschnittlich pro- 
duzieren und fortschaffen lassen miissen, eine stiirkere Zufuhr von 
Emahningsstoffen benotigen. 
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Wollen wir in der Praxis die haufip und sphwer geschadigten Dauer- 
muskeln kraftigen, so miissen wir sie bei Bewegungen in sehr groBer 
Exkursion wechselnde, groBe Widersfcande iiberwinden lassen; nur 
so wird ihr tiitiger Quers’chnitt vergroBert. nur so konnen sie erstarken, 

Zusammenf assunti: 

Die Muskeln zeigen bei gleichartiger Schadigung ihrer Nerven 
und Zentren ini Riickenmark und (Jehirn verschiedene Widerstands- 
kraft. 

Mittelbare Ursache dieses verschiedenen Verhaltens ist generell 
und individuell die Art ihrer Funktion. 

Kraftmuskeln sind resistenter als Dauennuskeln. 

Unterschiede zwischen Muskeln gleicher Funktionsart sind durch 
die hiiufigere oder seltenere Arbeit mit einem groUeren oder kleineren 
Bruchteil der maximalen Leistuiv>sfahigkeit zu erkliiren versucht 
worden. 

Der durch die Funktionsart bedingte verschiedene Stoffwechsel. 
Wirken oder Fernbleiben des exzitativen Reizes zur Hvpertrophie dlirfte 
die unmittelbare Ursache der verschiedenen Widerstandsfahigkeit sein. 
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Aus der Psychiatrischen Klinik zu Jena. (Direktor: 

Prof. Dr. H. Berger.) 

Uber einen Fall von Encephalomyelomeningitis typhosa, 

Vou 

Dr. Heinrich August MBller. 

Der Typhus abdominalis verliiuft oft mit so schweren nervbsen 
Symptomen von seiten deg Zentralnervensvstems, daB man hilufiger 
anatomisch nachweisbare Veranderungen daran erwarten mochte. 
Doch stehen diese, wie Striimpell (1) in seinem Lehrbuche betont. 
in gar keinem Verhaltnis zu der Kchwere der Erscheinungen. Zuweiien 
findet man sogar die ausgesprochenen Symptome einer Meningitis, 
ohne daB nachher die Autopsie eine solche erkennen liiBt. 

Die pathologisch-anatomischen Befunde am Zentralnervensystem 
bei Typhus abdom. sind nicht sehr zahlreich und eine Einigung besteht 
unter den Forschern. die sich mit dieser Frage beschaftigt haben. nicht 
(Friedliinder (2)). So beschrieb Hoffmann (3) im Jahre 18<>9 An- 
haufungen von gelblichem bis schwarzbraunem Pigment in den Gang- 
lienzellen der Hirnrinde und der Stammganglien, in seltenen Fallen 
fettige Degeneration von Nervenfasern: Befunde. welche er allerdings 
nicht allein bei Typhus, sondern auch bei anderen fieberhaften Er- 
krankungen verzeichnen konnte. Buhl (4) fand Fettschwund uml 
Odem. Popoff (5) konnte 1875 bei der Untersuchung von 12 Gehirnen 
die Befunde Buhls und Hoffmanns bestatigen. Er fand in den Ge- 
faBwanden Fett- und Pigmentablagerungen; die Kerne der Kapillar- 
wandzellen in lebhafter Teilung begriffen. Die perivaskularen Raume 
zeigten Infiltrationen von Wanderzellen. Solche will Popoff aber 
auch zwischen und in den Nervenzellen der Gehirnrinde gesehen haben. 
Herzog Karl in Bayern ((>) bestreitet das Eindringen von Leukoz\*ten 
in Ganglienzellen; eine geringe Vermehrung von Wanderzellen will 
auch er gesehen haben: doch nur in den perivaskularen und pen 
ganglionaren Lymphraumen. Die Zellvermehruug sei nur die Folge 
der Zirkulationsverlangsamung und des Odoms. Die schweren Him- 
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erscheinungen seien nicht die Folge dieser Zirkulationsverlangsamung 
und des Odems, sondern alle diese Erscheinungen seien nur als ein 
Ausdruck des schadigenden Fieberprozesses anzusehen. Blaschko(7) 
bestreitet in seiner Arbeit iiber Veranderungen im Gehim bei fieber- 
haften Krankheiten (1889) die Befunde von Herzog Karl und Popoff, 
indem er zeigte, dafi schon normalerweise innerhalb ein und desselben 
Gehirns dieZahl der Rundzellen mehr variiert, als Popoff und Herzog 
Karl es beschrieben und gezeichnet hatten. Er glaubt z. B. einen be- 
sonderen Reichtum des Parietalhirns an lymphoiden Elementen ge- 
funden zu haben. 

Neuerdings sind von Spielmeyer (8) im Kleinhirn strauchartige 
Gliawucherungen gefunden worden, welche in der Molekularzone 
liegen. Eine Beziehung zu den GefaOen hat sich nicht erweisen lassen. 
Dagegen entspricht das gliose Strauchwerk in seiner Anordnung 
Purkinjeschen Zellen oder einzelnen Dendriten derselben, welche zer- 
fallen und durch Gliagewebe ersetzt sein sollen. Diese Befunde sind 
aber nichts allein fiir Typhus abdom. Pathognomonisches, sondern 
sind auch bei Fleckfieber und Status epilepticus von Spielmeyer 
gefunden worden. 

Als Ursache der bei Typhus abdom. beobachteten schweren Er¬ 
scheinungen von seiten des Zentralnervensystems sieht man heute mehr 
eine molekulare Schadigung der Nervenzellen durch die Typhustoxine 
an, im Gegensatz zu der alten Anschauung, die z. B. Liebermeister 
vertrat, dab diese Symptome allein eine Folge des Fiebers seien 
(Striimpell). 

Gerhardt(9) beschreibt in seiner Arbeit iiber fieberlose Darm- 
typhen folgendes Phanomen, welches als Beweis daflir herangezogen 
werden kiinnte: Es kommt zuweilen im Verlauf eines Typhus abdom. 
zu einem Absinken der Temperatur unter den schwersten Hirn- 
erscheinungen, Verwirrtheit, Irrereden, Schlafsucht; mit dem Wieder- 
anstieg der Temperatur schwinden diese Symptome. Es ist als Er- 
klarung dafiir anzunehmen, daB die Toxine ltihmend auf die warme- 
steigemden Himzentren. wirken. Gerloczy(lO) beschreibt folgenden 
Fall von fieberlosem Typhus abdom.: Ein Ojahriges Madchen erkrankte 
fieberlos mit den heftigsten Aufregungszustanden, Hvperasthesie, 
starker Pulsfrequenz (wahcscheinlich durch Vagusliihmung) und weiten, 
kaun? reagierenden Pupillen. Die Kbrpertemperatur erreichte nur 
an 2 Tagen voriibergehend 39°. Von der 4. Woche ab erfolgte schnelle 
Besserung. Friint zel (11) beschrieb eine Anzahl von schweren Typhus- 
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erkrankungen. welche afebril oder mit nur geringen Temperatur- 
erhohungen auffallend rasch verliefen. Unter anderen einen Fall (emeu 
Phthisker), der wegen seiner schweren Hirnerscheinungen den Ver- 
dacht einer Meningitis tuberculosa erregt hatte. Dberraschenderweise 
ergab die Autopsie das tvpische Bild eines Ileotyphus. Pie Meningen 
waren ganz frei von Veranderungen. Frantzel zitiert Struba(12). 
welcher im Kriege 1870/71 eine Menge fieberloser Typhen mit holier 
Mortalitat gesehen hat. Bei einem Fall von Sehultze (13). welcher 
spater naher beschrieben werden soil, traten die schweren Svmptome 
einer Meningitis auf. wiihrend die Temperatur im Sinken begriffen war. 
Auch bei dem Typhusfalle, den ich hier beschreiben will, ist bemerkens- 
wert, daB in den ersten Wochen der Krankheit Fieber bestand, wiihrend 
das Befinden im allgemeinen nicht schwer gestort war; erst mit Abfall 
des Fiobers traten schwere Svmptome von seiten des Zentralnerven- 
systems, wie Liihmungen u. a. auf. 

In der Literatur sind eine Anzahl von Typhusfallen beschrieben 
worden, welche das Bild einer Meningitis boten, wo aber dieser Verdacht 
durch die Lumbalpunktion ausgeschlossen werden konnte (Wilms (14). 
Kalomon(15),Schdnborn(10), Wolf f (17),Schultze(18), Konig(lO). 
Ardin-Delteil (20), Staubli (21)). Es sind aber andererseits 
eine Menge von Meningitisfiillen veroffentlicht worden, welche durch 
den Eberth-Gaffkvschen Bazillus hervorgerufen wurden. Meistens 
handelte es sich ilm eine Komplikation eines Darmtyphus, doch siml 
auch einige wenige Falle bekanntgegeben, bei denen eine typhose 
Meningitis ohne Erkrankung des Darmes bestand (Kortczvnsky (22i. 
Lenhartz (23). Schottmiiller (23)). Auch mein Fall ist insofern be- 
merkenswert. als hier bei der Sektion als Hauptbefund eine Erkrankung 
tier Meningen zu finden war ohne Beteiligung des Darmes. 

DaB der Typhus, der ja nach der jetzigeu Auffassung mehr als 
eine Allgemeinerkrankung angesehen wird, ebenso wie er gelegentlich 
Metastasen in Knochen. Hoden, Parotis und anderen Organen macht. 
auch spezifische Entzundungen am Zentralnervensystem erregen 
kann, durfte eigentlieh nicht wundernehmen.- Immerhin sind letzt- 
genannte Falle, insbesondere eine Meningitis tvphosa. recht seiten. 
Miihring (24) hat im Krimkriege 200 Gehime an Typhus Gestorbener 
mikroskopisch untersucht. ohne eineMeningi^is zu finden. Schultze(18i 
fand bei 048 Typhusfallen der Heidelberger Klinik mit 10% Mortalitiit 
keinmal diese Komplikation. Kortczvnsky (22) hatte im Anfang des 
Weltkriegcs unter 300 Typhusfallen keine Meningitis, erst spater untei 
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einem sehr groBen Material den vorher erwahnten Fall. Nach Statistiken 
von Osier (25) sollen auf 2000 Typhusfalle 11 typhose Meningitiden 
kommen. Diese Statistiken beweisen wohl die Seltenheit der typhosen 
Meningitiden, dock diirfte gewifi maneher Fall von serbser Meningitis 
deni Obduzenten entgangen sein, wenn nur makroskopisch untersucht 
wurde. Als Beispiel moge folgender Fall von Schultze(13) dienen: 
Bei einer 24jahrigen Typhuskranken traten am 17. Krankheitstage 
bei sinkender Temperatur klonische Zuckungen am Rumpf und den 
Extremitiiten auf, Zahneklappern, Jaktationen, lautes Sehreien, Ge- 
sichtsverzerrungen, starker Opistotonus, Nackenstarre, Kieferklemme. 
starke Benommenheit, kurz das liild einer akuten Meningitis. Die 
Pupillen waren wie gewohnlich. Am nachsten Tage erfolgte nach 
Schwinden der Muskelstarre unter ansteigender Temperatur und Puls- 
zahl der Tod. Bei der Autopsie war makroskopisch auBer Ileotyphus 
und MilzabszeB an den Meningen kein abnormer Befund zu erheben. 
Das Gehirn selbst war sehr feucht. Mikroskopisch wurden Leukozyten- 
anhaufungen in den weichen Hiiuten und perivaskularen Raumen des 
Gehirns, des verliingerten Markes und des RUckenmarkes, auBerdem 
uberall starke Erweiterung der GefaBe gefunden. Leider konnte dieser 
Fall damals noch nicht bakteriologisch als reine Form einer Meningitis 
typhosa sichergestellt werden. DaB aber der MilzabszeB nicht ohne 
weiteres als ein Zeichen der Misehinfektion anzusprechen ist, dafiir mbge 
ein Fall Vincents (26) als Beweis dienen. Es handelte sich um einen 
Fall von Typhus abdom.. der mit Meningitis, MilzabszeB und Endo¬ 
carditis ulcerosa kompliziert war. Als Erreger wurden ausschlieBlich 
Typhusbazillen festgestellt. Man wird diese Form von Typhus wohl 
als septische zu bezeichnen haben. 

Beitriige zur Kasuistik der Meningitis typhosa lieferten folgende 
Autoren: Guinon(27). Jemma (28), Kortczynskv (22), Walter- 
hofer(29). Deppe (30). Henry u. Rosenberger (31), O’Caroll u. 
Pu rser (25), Glaret et Lvon-C'aen (32). Glintock (33), Staubli (21), 
Nieter(34), 8tuhlen(35), Ohlmacher (36), Kchiitze(37). Silva(38). 
Lewkowitz(39), Neumann u. Schiiff er(40), Adenot(41), Balp(42). 
Fernet (43), Mensi et Carbone (44), Honl (45), Hintze (46). 
Tictine (47), Daddi (48), Kamen (49), Kiihnau (50), A. Hoff- 
mana(51), Boden(52). Stertz(53), Wagner (54), Stiihmer(55). 
Stein (56), Loeb (57), Fowlerton u. Thomsen (58), Sicard(59). 
Cmech (60). AuBerdem berichtet Heinr. Curschmann iiber 5 Fiille 
von Meningitis bei Typhus, allerdings aus der vorbakteriologischen Zeit. 
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Wahrend Fr. Schultze in seiner Monographic iiber die Menin- 
gitiden 1900 dem diagnostischen Wert der Lumbalpunktion noch etwas 
skeptisch gegeniiberstand, bedarf es wohl heute keiner Diskussion. dati 
diese ala das souverane Mittel zur Erkennung der Meningitis speziell 
zur Differentialdiagnose zwischen Meningismus typhosus und'Menin¬ 
gitis typhosa anzusehen ist. Als Beleg dafiir sollen drei interessante 
Falle von Staubli (21) kurz skizziert werden. Der 1. Fall zeigte klimseh 
ausgesprochene Zeichen einer Meningitis: starke Benommenheit, Kopf- 
schmerzen, haufiges lautes Aufschreien, Kernigsches Zeichen, Nacken- 
steifigkeit, Pulsbeschleunigung. Die kurz vor dem Tode gemachte 
Lumbalpunktion ergab keinen erhohten Druck; der Liquor war klar 
und steril. Die Sektion ergab Ileokolotyphus, eitrige Mediastinitis: 
am Zentralnervensystem aber keinen abnormen Befund. Der 2. Fall, 
bei dem die Lumbalpunktion ebenfalls ein negatives Ergebnis zeitigte. 
betraf einen jungen Mann, der schon in den ersten Krankheitstagen 
starke Benommenheit, Kernigs Zeichen und nachweisbare Nacken- 
steifigkeit hatte; Symptome, welcbe sich in der dritten Woche in it 
Abfall der Temperatur erheblich steigerten: starke Spasmen und 
Reflexsteigerung, Kernig und Nackensteifigkeit waren ganz aus- 
gesprochen, der Leib eingezogen. Von der 4. Woche ab erfolgte schnelle 
Besserung, es blieb aber zuniichst noch eine Aphasie und eine starke 
Ataxie samtlicher Extremitiiten zuriick. Das Krankheitsbild bezeichnet 
Staubli nach dem Vorgange von Schultze als Meningismus. ver- 
ursacht durch die Toxine der Typhusbazillen. Der 3. Fall, ein 22jahriger 
Mann, erkrankte, nachdem er vier Wochen an Kopfschmerzen uml 
Miidigkeit gelitten hatte, plotzlich mit Schiittelfrost, allgemeiner 
Hyperasthesie und heftigsten Kopfschmerzen. Die Lumbalpunktion 
ergab nichts Besonderes. Spater traten Schmerzen in den Beinen auf. 
die Hyperasthesie am ganzen Korper nahm noch zu, dann erst kamen 
Nackensteifigkeit und Kernigsches Zeichen hinzu. Das Sensoriutn 
triibte sich immer rnehr. Es zeigte sich jetzt Strabismus divergens. 
Verwaschenheit der Papillae nervi opt.ici. Schwinden der Korneal- 
reflexe. Der Kranke lieB unter sich. Die jetzt vorgenommene zweite 
Lumbalpunktion zeigte Druckerhohung und stark eitrige eiweiBhaltiiie 
Beschaffenheit des Liquor cerebrospinalis. Dieser enthielt Typhus¬ 
bazillen in Reinkultur und agglutinierte 1: 400. Am' 33. Tage erfolgte 
nach starkem Ansteigen der Pulsfrequenz der Tod. Die Sektion ergab 
einen abgelaufenen Ileokolotyphus, eitrige Zerebrospinalmeningitis und 
••inen AbszeB im rechten Frontalhirn. Mir seheint die Frage nicht un- 
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wichtig, in welchem Verhaltnis hier Meningitis und HirnabszeB zu- 
einander stehen, und ich mochte nach dem Ergebnis der Lumbal- 
punktion und den erst zuletzt auftretenden Meningitissymptomen: 
Kernig, Nackensteifigkeit, Sensoriumstriibung, Strabismus und Un- 
empfindlichkeit der Comeae annehmen, daB zuerst der HirnabszeB, 
danach erst die Meningitis aufgetreten ist. 

Als ein- zweites Beispiel von eitriger typhoser Leptomeningitis soli 
noch der Fall von Kortczy nsky(22) kurz wiedergegeben werden. Nach 
kurzer Fieberperiode traten bei dem Kranken Kopfschmerzen, Nacken- 
starre, Kernigs und Brudzinskis Zeichen. allgemeine Hauthyperasthesie 
auf, und im Liquor waren 400 Leukozyten im cmm und Typhusbazillen 
nachzuweisen. Im weiteren Verlauf wurde Fazialisparese und schwacher 
FuBklonus rechts beobachtet. Spater traten Zuckungen an den unteren 
Extremitaten auf. Dann sank die zuerst hohe Korpertemperatur ab; 
es zeigten sich allgemeine Klonismen. Der Liquor wurde eitrig. Es 
wurde links das Chvosteksche Zeichen beobachtet, Opistotonus, Koma 
und Exitus. Die Sektion lieB eine eitrige Leptomeningitis erkennen. 
Die Dura war stark hyperamisch. Typhusbazillen konnten aus dem 
Liquor und der Milz, dagegen nicht aus dem Darm, den Mesenterial- 
driisen und der Galle geziichtet w r erden. Im Darm waren keine typhosen 
Veriinderungen zu finden. 

Im Gegensatz zu diesen Meningitisfalien, welche diagnostisch 
keine sehr groBen Schwierigkeiten bieten konnten, seien 2 Falle von 
Ohlmacher erwahnt, welche im Leben gar nicht den Verdacht einer 
Meningitis erregt hatten. Der 1. Fall verlief unter dem gewohnten 
Bilde eines Typhus abdominalis. Erst in den letzten Tagen vor dem 
Tode delirierte er. Klinisch waren keine Symptome einer Meningitis 
festzustellen. Die Autopsie zeigte milchige Triibung des Liquors; 
darin wurden Typhusbazillen nachgewiesen. Es bestand Lepoto- 
meningitis und Hiimorrhagien in der Dura mater. Mikroskopisch war 
kleinzellige Infiltration der Meningen festzustellen, am Gehirn sonst 
kein krankhafter Befund. Der 2. Fall war klinisch dem vorigen ahnlich: 
der Kranke ging an schwerem Typhus, nachdem sich in den letzten 
Tagen Delirien eingestellt hatten, im Koma zugrunde. Bei der Sektion 
fand man eitrige Leptomeningitis und Ependymitis; der Meningealeiter 
enthielt massenhaft Typhusbazillen. AuBerdem fand sich eine akute 
Endarteriitis besonders der kleinen Aste der Arteria cerebri media und 
der Zerebellararterien, die stellenweise zu vollstsindigem VerschluB 
der GefiiBe gefiihrt hatte. 
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Mein Kali, tier nachher genauer beschrieben werden soli, ist auch 
in der Hinsicht bemerkenswert, als er die Kardinalsymptome der 
Meningitis: Opistotonus, Naekenstarre, Kernigsches Zeichen und all- 
gemeine Hvperasthesie vermissen lieB. der Kopfschmerz nicht so heftig 
war, wie er gewbhnlich bei Meningitis angegeben wird, und sich eine 
Triibung des Sensoriums erst in den letzten Tagen vor dem Tode ein- 
stellte. Hier standen die Lahmungen von Hirnnerven und Unter- 
extremitaten ganz im Vordergrunde des Krankheitsbildes. wodureh 
die Diagnose sehr erschwert war. 

Die Prognose der typhosenMeningitiden ist nach Claret und Lyon- 
(’aen (32) zwar sehr ernst, aber keineswegs infaust. Sie berichten iiber 
12 Kiille von sicher nachgewiesener Meningitis typhosa, von denen 
8 Falle vollstiindig ausheilten. Uber ahnliche Erfahrungen teilen 
O’Caroll und F. C. Purser (25) mit. Wagner (54) und Stein (5(5) 
teilen ebenfalls Heilungen von typhoser Meningitis mit. 

Alle Falle, bei denen in der Zerebrospinalfliissigkeit Typhusbazillen 
gefunden werden, sind deswegen nicht gleich als Meningitiden auf- 
zufassen. Kortczynsky nennt eine Reihe von Autoren: Rocc’o- 
.Jemma, Lewkowitz, Guinon, Schiitze, Silberberg, Schott- 
rntiller, David und Speik, die den Beweis erbracht. haben, dali 
Typhusbazillen in das Nervensystem eindringen. sich im Liquor finden 
lassen ktinnen und menfngeale Reizerscheinungen machen, ohne dali 
es zu einer ausgesprochenen Meningitis kommt. Interessante Befuntle 
hatte Silberberg (61). Er untersuchte von 9 Fallen von Abdominal- 
typhus den Liquor und fand in 7 Fallen mikroskopisch bewegliche 
Stiibchen, die er fiir Typhusbazillen hielt. Nur in einem Falle gelang 
ihm die Ziichtung von Eberthschen Bazillen aus dem klaren Liquor, 
und zwar nur dann, wenn er wenig Liquor zu reichlich Nahrbouillon 
setzte. Er glaubte an eine bakterizide Kraft des Liquors, weil ihm bei 
reichlicherern Liquorzusatz die Ziichtung nicht gelang. Diese auf- 
fallenden Befunde Silberbergs bezweifelt Hannes(62). Er glaubt aid 
Grand seiner Untersuchungen. dali sich lebende Typhusbazillen. wenn 
im Liquor wirklich vorhanden. auch durch Kidturverfahren hiitten 
nachweisen lassen miissen. Er untersuchte den Liquor cerebrospinalis 
von 42 Tvphuskranken und konnte daraus bei 2 Fallen mit besonders 
starker Beteiligung des Zentralnervensystems (aber keiner Meningitis!) 
Eberthsche Bazillen nachweisen. Zwei andere Fiille. welche auch einen 
positiven Tvphusbazillenbefund zeigten. halt- er nicht fiir einwandfrei 
wegen einer geringen Beimengung von Bint. Der eine dieser lctzt- 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Uber einen Fall von Eucephalomyelomeningitis tvphosa. 


175 


genannten Falle war ein ganz leichter Typhus mit geringer Alteration 
des Nervensy stems. Hannes erklart alle veroffentlichten Befunde, 
wo Typhusbazillen in mit Blut verunreinigtem Liquor gefunden waren, 
z. B. bei Nieter und Lewkowitz, fur nicht einwanclfrei. 

Bemerkenswert sind auch die Befunde von Schiitze (37), der bei 
zwei russischen Soldaten mit meningitisartigen Erscheinungen Typhus¬ 
bazillen im klaren Liquor nachweisen konnte, bevor die Stuhl- und 
Blutuntersuohung die sichere Diagnose , ? Typhus“ gestattete. Beide 
Falle waren nur als Beispiele des Meningismus typhosus anzusehen. 
nicht als Meningitiden. Sie wurden beide geheilt. 

Mein Fall ist insofern interessant, als mit Hilfe der Lumbalpunktion 
die bis dahin unbekannte Atiologie des Falles klargestellt wurde, indeni 
aus dem Liquor cerebrospinalis Typhusbazillen zu zuchten waren; 
und damit konnte erwiesen werden, daO es sich um eine der seltenen 
typhosen Erkrankungen des Zentralnervensystems handelte. 

Ehe ich aber niiher auf den Fall eingehe, sei zuniicjist die Kranken- 
geschichte vorausgeschickt. 

Der 48jahrige Pat. G. hatte im Jahre 1897 eine Srhadelfraktur 
dureh Sturz vom Pferde erlitten mit nur leichter Verletzung de& Schadel- 
daches. Er war dreimal an Diphtheric erkrankt, zum letztenmal 1902; 
ohne Lahmungserscheinungen. Er war angeblich niemals geschleehtskrank 
gewesen, hatte drei gesunde Kinder, war von Anfang des Krieges im Felde. 
Finer Typhusschut-zimpfung hat er sich im Fruhjahr 1916 nicht unterzogen. 

Fr erkrankte am 25. IV. 1916 nach dem Genufl einer Fleischpaste mit 
leichtem Ubelbefinden und Hitzegefuhl. Hr hat trotz schlechten Befindens • 
noch 10 Tage Dienst getan. Vom 4. V. ab wurde die Korpertemperatur 
gemessen und allabendlich Fieber bis etwa 39° und morgendliche Re- 
missionen festgestellt. Eine sehr genaue Fntersuchung am 13. V. ergab 
aulier rechtsseitigen Hinterhauptskopfschmerzen und Druckempfindlich- 
keit dieser (legend nur eine starke Herabsetzung der Patellarsehnenreflexe; 
sonst keinen ahnormen Befund. 

Am 15. V. trat zeitweise Doppelsehen, Blasenstorungen und eine 
Parese beider Heine auf. Die Temperatur sank zu normaler Hohe. 

Am 17. V.: Das BewuBtsein war vollkommen klar. Das rechte obere. 
Augenlid hing stark lierab und konnte willkiirlich nur wenig gehoben 
werden. Stirnfalten: beiderseits gleich. Die linke Pupille war etwas weiter 
als die rechte, kreisrund, triige auf Lichteinfall reagierend. Abduzens- 
parese rechts, ausgesprochene Lahmung des rechten Mundfazialis. Der 
rnterkiefer hing schlaff lierab und konnte willkiirlich nicht bewcgt werden. 
Die Sprache war undeutlich. Die Zunge wich beim Herausstrecken nach 
rechts ab. Das Ziipfchen w ich bei Linksseitcnlage nach links ab. (iaumen- 
segel sonst o. B.. Schluck besch werden, IIarnverhaltuiig. Leichtes Kribbeln 
im linken Arm. Hohe Kraft in beiden Armen gut erhalten. Lahmung des 
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linken und fast vollstandige Lahmung des rechten Beines. Patellar- und 
Achillessehnenreflexe sind beiderseits erloschen. Bauchhaut- und Beinhaut- 
sowie FuBsohlenreflexe sind beiderseits sehr schwach. Rechts: Babinski- 
scher Reflex. Hypotonie an den Beinen. Gefiihl fiir Benihrung herab- 
gesetzt: rechts bis zum Knie, links bis zur Mitte des Unterschenkels; hier 
besteht auch Hypalgesie. Nirgendwo bestehen Spasmen bei passiven 
Bewegungen. Der Urin ist ammoniakalisch riechend, enthalt maCig viel 
Leukozyten. 

18. V. Im Blut weder Typhus- noch Paratyphusbazillen nachgewiesen. 
Widalsche Reaktion auf Typhus: 1:1200. 

19. V. Pat. laflt unter sich. Das allgemeine Schwachegefuhl ist starker 
geworden, heute wird liber Kribbeln in beiden Armen geklagt. Die Ptosis 
hat sich rechts gebessert, ist dagegen heute links aufgetreten. Der linke 
obere Ast des Fazialis ist heute auch paretisch. 

Die Augenbewegungen sind nach links .frei, nach rechts eingeschriinkt. 
desgleichen nach oben; das rechte Oberlid folgt nach unten, das linke 
bleibt zuriick. Die linke Pupille ist weiter als die rechte; links erfolgt auf 
Lichteinfall eine minimale Reaktion, rechts ist diese ebenfalls sehr gering. 
Die Papillen sind.intakt. Das Gesichtsfeld ist nicht eingeschrankt. 

20. V. Der Pat. ist unruhig, hat die letzten Nachte trotz Veronal 
schlecht geschlafen. Das Schlucken ist sehr erschwert. Das Zapfchen steht 
wieder gerade. 

21. V. Die Lahmung des motorischen Trigeminus ist zuruckgegangen. 
Das Sehen ist erschwert (Akkomodationslahmung). Beide Unterextremi- 
taten sind anasthetisch. 

22. V. Die Lahmung der Kaumuskeln hat sich noch mehr gebessert; 
die Zunge wird gerade herausgestreckt. Die Lahmung der Beine ist un- 
verandert. 

Sensibilitat: Vollstandige Anasthesie von den Fullen bis zu den Knien. 
Im Bereiche der Oberschenkel ist die Schmerzempfindung gesteigert: 

23. V. Der Pat. ist euphorisch geworden. Die Hornhautreflexe sind 
erloschen; keine Anderung der Lahmungserscheinungen. Samtliche Muskeln 
kontrahieren sich auf Faradisation. Durch Lumbalpunktion werden 15 ccm 
bernsteingelben, leicht getrubten Liquors entleert. Danach ist das All- 
gemeinbefinden nicht mehr gestbrt als zuvor: der Kranke gibt Globus- 
geftihl im Halse an. Temp. 37°, Puls 112. 

24. V. Der Kranke verschluckt sich leicht. Eine genauere Unter- 
suchung ergibt: Keine Veranderung der Motilitiit. Anasthesie von den 
FiiUen bis zur Nabelgegend. Leichte Schmerzempfindung an den Ober- 
s< henkeln eben angedeutet. Rechts reicht die Anasthesie bis zum Rippen- 
bogen. Der N. facialis ist heute beiderseits vollig gelahmt. Der N. hypo- 
glossus und Glossopharyngeus sind paretisch. Im Lumbalpunktat ist die 
Wassermannsehe Reaktion negativ ausgefallen. Im Blut ebenso. 

25. V. Beiderseitige Okulomotorius-, Trochlearis- und Abduzens- 
lahmung. Strabismus divergens. Die Pupillen leagieren weder auf Licht 
noch auf Konvergenz. Dei N. trigeminus ist heute frei. der Mundfazialis 
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ist reclits paretisch, der Hypoglossus ist rechts paretisch. Beim Beklopfen 
des Kopfes wird kein Schmerz geauBert. Dagegen treten bei raschem Auf- 
setzen heftige Schmerzen im Hinterkopf und Nacken auf. 

. Armreflexe: lebhaft. Kraft der Hande: rechts 5 kg, links 3 kg. Die 
Nervenstamme sind nicht druckempfindlich. Die Bauchdecken- und 
Kremasterreflexe fehlen. Vollstandige Lahmung und Anasthesie der Unter- 
extremitiiten. Die Anasthesie reicht bis in die Hohe des Nabels; dariiber 
eine hvperasthetische Zone. Empfindung eines Eisenringes um die Brust. 
Der Pat. ist wahrend der Untersuchung nicht immer bei klarem BewuBt- 
sein; er gibt im allgemeinen auf Befragen richtige Antwort, allerdings mit 
sehr erschwerter, undeutlicher Sprache, weiJJ aber zuweilen nicht, wo er 
sich befindet, will spazieren reiten, sein Vetter komme, um ihn zu'be- 
suchen usw. # 

Es besteht nach wie vor Urinverhaltung, der Urin ist sonst klar und 
frei von Eiweifi. 

Temp.: Morgens 36,8°, abends 37,5°. 

Puls: Morgens 122, abends 126. 

26. V. Der Kranke fiihlt sich wohler (Euphorie). Die Augenunter- 
suchung ergibt weder Neuritis optici noch Stauungspapille. Die Venen 
der Netzhaut sind ziemlich stark injiziert. Arterien o. B. 

Am Nachmittag: Verschlechterung des Befindens, erschwette rochelnde 
A timing, aber keine Erstickungsanfalle. Starke BewuBtseinstnibung. 

Naclits eriolgte der Tod. 

Sektionsbefund: Kraftiger, gut genahrter Mann. An den abhangen- 
<len Teilen Totenflecken. Muskulatur blaB, etwas gelblich. Darme maBig 
a-ufgetrieben. Lungen zuriickgesunken, rechts vorn am Mittel- und Unter- 
• lappen bis linsengroBe Blutungen. Audi an der linken Lunge zahlreiche 
kleine Blutaustritte unter der Pleura. Lungen auf dem Durchschnitt 
nialJig blutreich, o. B. Leichte Bronchitis, Hilusdriisen o. B. 

Herz: schlaff, erweitert. Einzelne punktfdrmige Blutungen unter 
dem Endokard. Herzfleisch: leicht braunlich. Ira Anfangsteil der Aorta 
reichliche beetartige, leicht erhabenc, weiBgelbliche Flecke; desgleichen 
in den Koronararterien. 

Milz: glatt, welk, nicht vergrdBert. Auf der Oberfliiche kleine Blu¬ 
tungen; nur wenig Pulpa abstreifbar. 

Nieren: einzelne kleine Blutungen auf der Oberflache. Etwas ver- 
wischte Zeichnung beim Durchschnitt. Sonst Nieren, Harnleiter und 
Blase o. B. 

Darm: stellenweise kleine Blutaustritte; sonst kein krankhafter Be- 
fund, auch niclit in den Mesenterialdriisen. Schadeldach und Dura mater 
o. B. Leichte Triibung dei' weichen Hirnhaute langs der Mandelkante. 
An den Gehirnnerven kein krankhafter Befund. Die HirngefaBe zart, o. B. 
Seitenkammern nicht erweitert. WeiBe Hirnsubstanz sehr blaB, graue 
deutlich abgesetzt. Kleinhirnzeichnung sehr deutlich: Mark sehr weiB, 
Rinde stark hyperamisch. Kleinhirnkerne sowie Stammganglien sehr 
deutlich gezeiclmet. Ein Durchschnitt auf der Hohe des Calamus scrip- 
Deut5choZeilschriftf.Nervenheilkunde.Bd. 0<>. 1- 
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torius zeigt eine verwaschene Zeichnung. Die Hypoglossuskerne heben sich 
durch ihre dunkle, blaurote Farbe scharf ab; ebenfalls verwaschene Zeich- 
ining beim Durchschnitt in der Hohe der Eminentia teres, ohne daB sich 
die Kerne des N. facialis und N. abducens scharf abheben; auch hier si/id 
keine Blutungen zu sehen. Ein dritter Querschnitt in Hohe des Locus 
coeruleus zeigt die blauschwarze Farbe des motorischen Trigeminus sehr 
deutlich, sonst auch hier verwaschene Zeichnung, keine Blutungen. -Beim 
Querschnitt durch die vorderen Vierhiigel zeigt sich der Aquaeductus 
Silvii auffallend eng. Die Substantia nigra, die Okulomotoriuskerne und 
die roten Kerne heben sich deutlich ab, letztere sind aber auffallig blafi; 
Blutungen sind auch auf diesem Durchschnitt nicht zu sehen. 

Die harte Riickenmarkshaut zeigt nichts Besonderes. Nach Eroffnung 
derselben zeigt sich unterhalb der Lendenanschwellung, daB die weichen 
Ruckenmarkshaute von Blutungen durchsetzt sind, so daB das Ruckenmark 
und die austretenden Wurzeln zu einem Ganzen zusammengebacken sind. 

Ein Querschnitt durch die Halsanschwellung zeigt eine etwas ver¬ 
waschene Zeichnung bei sonst normalem Befund. Ein Querschnitt durch 
das obere Brustmark zeigt etwa denselben Befund. Ein Durchschnitt in 
der Hohe des 7. Brustsegmentes zeigt an der hinteren Halfte der grauen 
Substanz kleine Blutungen. Nach unten zu nehmen diese Blutaustritte an 
Umfang zu, so daB auf der Hohe der Lendenanschwellung und von da 
ab warts das ganze Ruckenmark von Blutungen durchsetzt ist. 

In dem am 23. V. 1916 entnommenen Lumbalpunktat wurden Typhus- 
bazillen durch Kultur nachgeweisen. 

Mikroskopisch sieht man in den Gehirnschenkeln kleinzellige Infil¬ 
tration um die GefaBe und vereinzelte, kleine hamorrhagische Zerfalls- 
herde. Ein die Okulomotoriuskerne treffender Schnitt zeigt ebenfalls 
kleinzellige Infiltration um die GefaBe. Die Zellen sowohl der Mediankerne 
als auch der Lateralkerne sind unverandert. Die NiBlschen Korperchen 
sind gut erhalten. Man sieht vereinzelte kleine Blutungen in der weiBen 
Substanz. Ein Schnitt durch den Locus coeruleus zeigt, daB die Zellen 
des motorischen Trigeminus intakt sind. Auch hier sind Zellenanhaufung 
um die GefaBe, besonders deutlich um ein groBeres. GefaB zu sehen und 
einige Erweichungsherde mit Riesenkornchenzellen. Ein Querschnitt 
durch den Calamus scriptorius zeigt die vollkommen intalcten Zellen des 
N. hvpoglossus, wieder kleinzellige Infiltrationen um die GefaBe und ver¬ 
einzelte kleine Zerfallsherde. Im allgemeinen sind die Veranderungen in 
der Medulla oblongata sehwerer als in der Briicke, sind besonders stark 
in den Hirnschenkeln und nehmen nach oben hin ab. 

Die weichen Hirnhaute an der Hirnbasis und dem verlangerten Mark 
zeigen eine deutliche Vermehrung der Leukozyten mit besonderer Bevor- 
zugung der Umgebung der GefaBe; stellenweise sieht man sehr dichte 
Leukozvtenanhaufungen. Die Endothelien der kleinen GefaBe und Kapil- 
laren sind ein wenig. aber nicht gerade sehr auffallig geschwollen. Das 
gilt sowohl fiir die GefaBe der Meningen, als auch des Gehirns und Riicken- 
marks. 
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Das Zervikalniark zeigt eine starke kleinzellige Infiltration um die 
GefaBe sowohl der Meningen als der Riickenmarkssubstanz. Die GefaBe 
sind enveitert. Die Vorderhornzellen sind unverandert. Dagegen finden 
sich starke Degenerationsvorgange in den Seitenstrangen, tiberhaupt in 
den peripheren Teilen der weiBen Substanz, mit Quellung und Zerfall 
vieler Markscheiden und Achsenzylinder. 

Weiter nach unten hin nehmen die Infiltrationen um die GefaBe, 
besonders in den Meningen, noch zu. In der Gegend des 7. Brustsegmentes 
findet sich ein hamorrhagischer Zerfallsherd in der vorderen Kommissur, 
der bis in das eine Vorderhorn reieht. AuBerhalb desselben sind die Vorder¬ 
hornzellen gut erhalten. Die peripheren Teile des Brustmarks zeigen einen 
ahnlichen DegenerationsprozeB wie im Halsmark. Die GefaBe sind auBer- 
ordentlich stark erweitert, starker als in den oberen Teilen des Riicken- 
marks. 

Letztere Erscheinung springt aber noch mehr in die Augen auf einem 
Schnitt durch die Lendenanschwellung. Hier ist das Bild des Riickenmarks 
so schwer verandert, daB weder die auBeren Konturen noch die Schmetter- 
lingsfigur der grauen Substanz genau zu erkennen sind. Starke Infiltration 
in den Meningen, wo man auch mehr polymorphkernige Leukozyten er¬ 
kennen kann, als auf den Sehnitten hoherer Rlickenmarksteile. Die GefaBe 
sind auBerordentlich stark enveitert. Man sieht viele Blutungen in die 
weichen Ruckenmarkshaute. Auch das Riickenmark ist von starken 
Blutungen durchsetzt, w r elche ganz besonders heftig in der grauen Substanz 
aufgetreten sind und diese vollstandig zerstort haben. Ebenfalls ist die 
weiBe Substanz hochgradig verandert: nur ganz vereinzelte Achsenzylinder 
sind noch zu erkennen. 

Annahernd dasselbe Bild bietet ein Durchschnitt durch das Sakral- 
inark. Hier lassen sich allerdings noch motorische Vorderhornzellen finden, 
Sie sind aber von Blutungeri rings umspult. Die Zerstorungen der w r eiBen 
Substanz sind nicht ganz so schwer wie im Lendenmark. Die Meningen 
bieten dasselbe Bild, wie es in der Gegend der Lendenanschwellung be- 
schrieben wurde. Tvpliusbazillen konnten in den Sehnitten nicht gesohen 
werden. 

Dieser Fall ist in mancherlei Beziehung interessant. Zunachst 
bot er erhebliche diagnostische Schwierigkeiten. Die Lahmung der 
auBeren und inneren Augenmuskeln lenkten den Verdacht auf den 
Botulismus. Diese Krankheit wiirde auch die Fazialis- und Hypo- 
glossuslahmung zur Folge gehabt haben konnen. Der Botulismus 
greift die motorischen Kerne von Hirn- und RUckenmarcksnerven 
an, und die Lahmungen haben nicht immer eine gute Prognose 
(Bumke (63)). Auch findet man zuweilen eine enorme Muskelschwache 
nach Steinert(64) und Striimpell (65); doch erklart letzterer Autor 
Sensibilitatssttirungen als nicht zu dem Bilde des Botulismus geh(’)rig. 

Zvveitens lag es auch selir nahe. auf Diphtherie zu fahnden. Die 
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Lahmungen der inneren Augenmuskeln und die Schluckbeschwerden 
durch Augenmuskellahmung sind etwas so Alltagliches, dad es sich 
eriibrigt, naher darauf einzugehen. DaB die Diphtherie aber ein diesem 
Falle sehr ahnliches Krankheitsbild hervorrufen kann, dafiir moge ein 
Fall von S. E. H enschen (66) als Beispiel dienen. Ein 14jahriges Mad- 
chen bekam im AnschluB an eine Diphtherie zuerst eine Parese und 
Parasthesien in den Beinen und Hamretention. SchlieBlich wurden 
die Beine vollstandig gelahmt, der Korper vom Brustkorb abwarts 
gefiihllos. Die Patellarreflexe waren zuerst gesteigert, schwanden aber 
allmahlich. Die Sehscharfe war links herabgesetzt, die Augenlider 
wurden nur mit Miihe gehoben. Die Pupillen reagierten nur trage. 
Dann wurde der linke Arm schwach. Die Ptosis der Augenlider war 
bald ganz ausgesprochen. Die' unteren Teile des Gesichtes und der 
rechte Arm wurden hyperasthetisch. Darauf wurden die Halsmuskeln 
gelahmt. Die elektrische Erregbarkeit in den gelahmten Muskeln war 
nicht aufgehoben, aber herabgesetzt. Die Kranke ging an einer Broncho- 
pneumonie zugrunde. Bei der Autopsie fand man eine Anzahl sklero- 
tischer Herde. besonders im unteren Riickenmark, weniger im Zervikal- 
tnark; dort aber deutliche Degeneration der Gollschen Strange. AuBer- 
dem fand man schwere Degeneration der Beinnerven und eine leichte 
Neuritis der Armnerven. 

Bei meinem Fall wurden Abstriche vom Rachen und den 

i 

Tonsillen bakteriologisch untersucht: mit negativem Ergebnis. 

In erster Linie war hier wohl die Syphilis diagnostisch in Erwagung 
zu ziehen; diese Krankheit hatte wohl solche multiplen Lahmungen 
hervorrufen konnen. Aber abgesehen davon, daB sich anamnestisch 
keine darauf weisenden Angaben ermitteln lieBen und keine auBeren 
Zeichen dieser Infektion zu finden waren, sprach der negative Ausfall 
der Wassermannschen Reaktion sowohl im Blute wie auch im Liquor 
cerebrospinalis energisch gegen diese Vermutung. SchlieBlich konnte 
auch bei der Sektion, z. B. an der Aorta, nichts gefunden werden, was 
fur Syphilis sprach. Die dortigen Veranderungen waren zweifellos 
arteriosklerotischer Natur. 

Das Bestehen einer Nephritis war leicht auszuschlieBen; denn der 
t-rin war stets frei von Zylindern. Zwar trat eine leichte Zvstitis auf. 
die indessen schnell abheilte. Danach war der Urin. der librigens immer 
in normaler Menge ausgeschieden wurde. frei von EiweiB. 

Das vor dem Auftreten der Lahmungen bestehende Fieber, welches 
etwa vier Wochen anhielt. legte nun von vornherein den Verdacht 
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einer Infektionskrankheit sehr nahe. Der Widalschen Reaktion auf 
Typhus konnte hier, da sich der Kranke seit langerer Zeit einer Schutz- 
impfung nicht unterzogen hatte, ein diagnostischer Wert wohl zu- 
gesprochen werden, zumal bei dem Agglutinationstiter yon 1:1200. 
Durch den Nachweis von Typhusbazillen in der Zerebrospinalfllissigkeit 
war ganz einwandfrei erwiesen, dab es sich urn eine Typhusinfektion 
handelte. Dab der Typhusbazillenbefund im Liquor nicht ohne weiteres 
das Bestehen einer Meningitis bewies, davon war schon vorher die Rede. 
Wahrscheinlich hatte hier die zytologische Untersuchung des Lumbal- 
punktates die Diagnose ,.Meningitis serosa“ mit Sicherheit stellen 
lassen. Leider war es mir nicht moglich, etwas dariiber zu erfahren. 
Wahrscheinlich ist diese Untersuchung aus auberen Griinden (im Felde) 
unterblieben. Aber schon dem Aussehen der Zerebrospinalfliissigkeit 
war Wichtiges zu entnehmen. Die gelbliche Farbe und leichte Triibung 
des Liquors berechtigten zir der Annahme von Blutungen, und zwar 
nicht mehr ganz frischen Blutungen, in das Zentralnervensystem. Es 
ist nun sehr wohl moglich, dab durch solche, vielleicht kleine, Blutungen 
Typhusbazillen in die Meningen eingeschwemmt und diese dadurch 
infiziert wurden, trotzdem mehrmals das Blut frei von Typhusbazillen 
gefunden war. Es ware aber auch denkbar, dab die im mikroskopischen 
Bilde sehr auffallenden Entzundungsprozesse an den kleinen Gefaben 
der primare Vorgang, also die Ursache der Blutungen waren: ahnlich 
den Befunden E. Frankels (111) beim Fleckfieber. Nun bietet dieser 
Typhusfall auber der Nervenerkrankung noch eine andere Besonderheit: 
Die vielen kleinen Blutungen in andere Organe, wie Pleurae, Endokard, 
Darm, und die Oberflache von Milz und Nieren. Zweifellos liegt hier 
also eine allgemeine Kchadigung der kleinen Gefabe vor. Benda(07) 
schreibt den Infektionskrankheiten und unter diesen an erster Stelle 
dem Typhus eine gefabschadigende Wirkung zu, was durch Unter- 
suchungen von Wiesel und Wiesner erwiesen ware. 

Im Weltkriege sind bei dem auberordentlich groben Material an 
Typhusfallen eine Anzahl von hamorrhagischen Typhen verbffentlicht 
worden. Es seien hier nur drei bsterreichische Autoren genannt: 
Walko(68), Herz (69), Herrnheiser (70). Von letzterem ist dieses 
Thema sehr ausflihrlich behandelt und eine ausgiebige Literatur an- 
gegeben worden. Diese Autoren sehen den Typhus mit hamorrhagischer 
Diathese nicht als einen etwa mit Skorbut komplizierten Typhus an, 
sondem als eine besonders schwere Form von Typhusinfektion mit der 
Neigung zu Blutungen. Herrnheiser unterscheidet zwei Haupttvpen 
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von hamorrhagischem Typhus: 1. eine septische Form mit Fieber. 
groBer Unruhe, Benommenheit, Delirien und haufig Bronchopneumonie. 
und 2. eine asthenische Form, bei der die Blutungen in spiiteren Stadien 
unter dera Zeichen der'Kreislaufschwache ohne Fieber auftreten. Den 
Fallen war gemeinsam: ein sehr schweres Krankheitsbild und bedeutende 
Herzschwache. Darin stimmen sie auch mit meinem Fall uberein. Doch 
zeigte im allgemeinen mein Fall durch die Erkrankung des Zentral- 
nervensvstems ein wesentlich anderes Bild, als die Fiille der oster- 
reichischen Autoren, welche keinen Fall von Blutungen in das Zentral- 
nervensvstem beschrieben haben. Bei diesen Fallen fanden sich Blu¬ 
tungen in der Regel auch in denselben Organen wie bei meinem Falle. 
doch zeigten sie gewohnlich auch Blutungen in die Haut und die 
Schleimhaute; diese lieB mein Fall vermissen. Und damit konnte die 
allgemeine Schiidigung des GefaBsystems erst post mortem erkannt 
werden. Es ware andernfalls von Interesse gewesen, zu beobachten. 
wann die ersten Blutungen eintraten. 

Wie schon vorher erwahnt. machte mein Fall klinisch bei dem 
Fehlen der Hauptsymptome einer Meningitis, namlich der allgemeineu 
Uberempfindlichkeit, des Opistotonus, des Kernigschen Zeichens, der 
sehr heftigen Kopfschmerzen.und bei den erst in den letzten Tagen 
vor dem Tode beobachteten Zeichen der SensoriumstrUbung kaum ’den 
Eindruck einer Entziindung der Him- und Ruckenmarkshaute, sondern 
lieB eher das alleinige Bestehen einer multiplen Enzephalomvelitis 
vermuten. Die blutige Farbung der Zerebrospinalflussigkeit berechtigte 
wohl zu der Annahme einer hamorrhagischen Zerstorung des Riicken- 
marks von den unteren Brustsegmenten abwarts als anatomisches 
Substrat der Lahmungen. Es bestanden ja die ausgesprochenen Svm- 
ptome einer Querschnittsmvelitis dieser Riickenmarksteile: die voll- 
stiindige schlaffe Lahnung der Unterextremitiiten. 8phinkterenstorun- 
gen, Ausfall der Bauchdeckenreflexe, Aniisthesie vom Nabel abwarts 
fur alle Qualitaten und die charakteristische iiberempfindliche Zone 
daruber mit Gurtelgefiihl um die Brust. Das Sektionsergebnis am 
Riickenmark konnte also nicht uberraschen. Beim Anblick dieser 
hiimorrhagischen Zerstorung des Riickenmarks liegt es wohl nahe, die 
Frage aufzuwerfen, ob es sich um eine Myelitis haemorrhagica oder uni 
eine Hiimatomyelie handele. Diese beiden Formen unterscheiden sich 
nach Eichhorst(71) und Henneberg(72) dadurch, daB bei der Myelitis 
haemorrhagica zuerst Entziindungsprozesse am Riickenmark vorhanden 
sind. welche die Blutungen nach sich ziehen. wahrend bei der Htimato- 
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myelie die Blutung als der primare Vorgang anzusehen ist. Henneberg 
betont aber, daB es viele Falle gibt, bei denen selbst die genaueste 
mikroskopische Untersuchung zu keiner sicheren Entscheidung fiihrt. 
Bei meinem Fall waren zweifellos Entzundungsprozesse im Gebiete 
der hamorrhagisch zerstorten Riickenmarksteile vorhanden; es laBt 
sich aber nicht sicher entscheiden, ob zuerst die Entziindung oder die 
Blutung stattgefunden hat. 

Herrnheiser (70) fand bei seinen Typhen mit hamorrhagischer 
Diathese Quellungsprozesse in den kleinsten GefaBen, insbesondere der 
Endothelien und deren Kerne; aber keine fettige Degeneration. Einen 
ahnlichen Befund zeigte auch mein Fall. Wenn auch die Endothelien 
nicht sehr hochgradig gequollen waren, so schienen sie mir doch stellen- 
weise deutlich verdickt. Das scheint mir ein Zeichen der GefaBschadigung 
zu sein, welche den Durchtritt von Blut und Typhusbazillen leicht 
moglich machte. Dazu war auch deutlich zu erkennen, daB in den 
unteren Riickenmarksteilen, besonders aber in den Meningen des unteren 
Brust-, Lenden- und Sakralmarks, wo die starksten Blutungen zu 
finden waren, auch die Entziindungsprozesse die heftigsten waren. 
Das ist fUr die Auffassung zu verwenden, daB die ersten, vielleicht 
kleinen Blutungen Typhusbazillen in die Meningen und die Nerven- 
substanz brachten. Hier konnten die Bazillen durch besonders reich- 
lich produzierte Toxine eine neue GefiiBschadigung und besonders 
heftige Blutungen hervorrufen, wie sie an anderen Stellen des Korpers 
nicht gefunden wurden. Was die Krankheitsbezeichnung betrifft, 
wiirde ich mich fur die Annahme einer Myelitis haemorrhagica ent¬ 
scheiden, die eine Teilerscheinung einer Enzephalomyelomeningitis 
ist. Denn erstens scheinen mir die Entziindungsprozesse zu hochgradig 
fur eine Hamatomyelie und zweitens gingen sicher Entzundungsprozesse 
in den Meningen der hamorrhagischen Zerstorung des Lendenmarks 
-voraus. Die Krankheitssymptome, welche vor dem Eintritt der ersten 
Liihmungen festgestellt wurden: die Hinterhauptskopfschmerzen und 
die fast aufgehobenen Kniesehnenreflexe, halte ich fiir die ersten Zeichen 
der serosen Meningitis. Die Gleichzeitigkeit des Auftretens von Hirn- 
nervenliihmungen und der Parese der Beine bestarken mich in dieser 
Auffassung, daB die Zerstorung des RUckenmarks entziindlicher 
Natur war. 

Klinisch hatte man in der Medulla oblongata ahnliche, wenn auch 
nicht so ausgedehnte Zerstorungen vermutet, wie sie im Riickenmark 
mit groBter Wahrscheinlichkeit angenommen werden konnten. Den 
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wenig konstanten Charakter der Himnervenlahmungen konnte man 
mit der Annahme erklaren, daB nicht die Kerne der Himnerven selbst 
zerstorfc zu sein brauchten, sondem daB es sich urn Femwirkungen 
handelte, welche einer' Rttckbildung leicbt fahig waren. Nun muBte 
es aber bei der Autopsie auBerordentlich liberraschen, daB keine makro- 
skopisch erkennbaren Veranderungen im Bereich der gelahmten Hirn- 
nerven aufzufinden waren. Die kleinen mikroskopisch festgestellten 
Erweichungsherde konnten mir auch nicht eine befriedigende Er- 
klarung fiir die klinischen Erscheinungen geben. So muB man wohl 
die Lahmungserscheinungen an den Himnerven einer serosen Menin¬ 
gitis zur Last legen, deren Bestehen durch die histologische Unter- 
suchung einwandfrei festgestellt werden konnte. 

Fr. Schultze schildert in seiner Monographie iiber die Menin- 
gitiden u. a. Himnervensymptome, verursacht durch eine Meningitis 
unspezifischer Art, welche mit meinem Fall uberraschend Uberein- 
stimmen: Er erwahnt an erster Stelle die Lahmung des Okulomotorius 
und Abduzens, unter diesen als besonders haufig die Ptosis; auBerdem 
aU relativ haufig Fazialis;, Trigeminus- und Hypoglossuslahmungen, 
welch letztere leicht zu Schlingstorungen und Verschlucken fiihren. 
Diese Lahmungen konnen passagerer Natur, aber auch permanent sein. 

Schultze schildert daselbst auch 2 Falle, die mit meinem eine 
gewisse Ahnlichkeit haben. Die beiden gingen unter dem Bilde einer 
aufsteigenden Landrvschen Paralyse zugrunde. Den Hauptbefund 
bei der Autopsie bildete eine akute Leptomeningitis; auBer dieser 
waren bei dem einen nur geringe myelitische Veranderungen, bei dem 
andem ausgedehnte Zerstomngen der grauen Substanz des Riicken- 
marks Vorhanden. Ober die Art der Erreger hat Schultze allerdings 
nichts angedeutet. 

Uber den EinfluB des Typhus auf das Zentralnervensystem. ins- 
besondere die typhosen Lahmungen, gibt es eine ziemlich groBe Lite- 
ratur. Die pathologisch-anatomische Ausbeute auf diesem Gebiet ist 
nach Friedlander (2), der die ganze einschlagige Literatur des letzten 
Jahrhunderts in einem kritischen Sammelreferat zusammengestellt 
hat. recht gering, und so diirfte mein Fall einiges Interessante bieten: 
dieses um so mehr, als er histologisch untersucht und geklart werden 
konnte. Gerade letzteres ist bei den meisten Fallen zu vermissen, die 
mit meinem Ahnlichkeit haben. AuBerdem habe ich in der Literatur, 
soweit ich sie mir zuganglich machen konnte, zwar Teilerscheinungen 
nteines Falles, aber nicht das gleiche Gesamtkrankheitsbild beschrieben 
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gef unden. Ich halte es auch fur sehr mohl moglich, daB bei den ver- 
dffentlichten Fallen zuweilen eine serose Meningitis ubersehen worden 
ist, wenn keine mikroskopische Untersuchung vorgenommen wurde. 
Bei der Besprechung von typhosen Erkrankungsfallen des Zentral- 
nervensystems kann ich mich kurz fassen, indem ich auf die eben er- 
wahnte, sehr ausfiihrliche Arbeit Friedlanders und auf eine Arbeit 
von Stertz(53) vom Jahre 1917 verweise, welche auf reichen Er- 
fahrungen beruht, die Stertz in einer groBen Genesungsanstalt der 
Westfront zu machen Gelegenheit hatte. 

Zuerst seien die typhosen RiickenmarksentzUndungen besprochen. 
Diese sind nach Heinrich Curschmann(73) recht selten, bedeutend 
seltener, als man friiher annahm. Als man z. B. alle Paraplegien der 
Unterextremitaten fur spinale Erkrankungen ansah; und das Material 
Nothnagels (74) vom Jahre 1871 ist hierfiir nicht ohne weitefes zu ver- 
wenden. Auch Striimpell halt den groBten Teil dieser Lahmungen 
fur neuritischen Ursprungs. Allerdings konnen geringgradige Lasionen 
besonders in den Pyramidenbahnen nicht selten sein, nach den Ergeb- 
nissen franzosischer Autoren zu schlieBen. 

Nach Bernheim (75) kommen toxiinfektiose Myelitiden relativ 
haufig vor; sie konnen klinisch ganz latent bleiben und werden erst 
bei der Autopsie gefunden. Besonders bei Typhus kommen haufig 
Falle solcher ,,myelite fruste 4 ' vor, die, ohne sonstige Erscheinungen 
zu machen, nur durch die Steigerung der Sehnenreflexe an den Unter- 
extremitaten naehzuweisen sind. Bernheim fand solche Reflexsteige- 
rungen in 100 Fallen 60mal, in einem Falle erst am 10. Tage der Re- 
konvaleszenz auftreten. Oft ist der Babinskische Reflex auszulosen. 
Bernheim betont die Vielgestaltigkeit der toxiinfektiosen, besonders 
der typhosen Myelitiden von den leichtesten bis zu den schwersten, 
progredienten, letal verlaufenden Formen. Ahnlich beschreiben Voisin 
und Atanasi6vitch (76) frustrane Myelitiden bei Typhus und zeigen, 
wie alle Grade von Entziindung vorkommen, von den leichtesten 
Zellveranderungen ohne Gliareaktion bis zu den schwersten hamorrhagi- 
schen Erweichungen. Levi (77) untersuchte 20 Typhuskranke heuro- 
logisch und fand lOmal das Babinskische Zeichen meistens im Verlaufe 
der Krankheit, zuweilen in der Rekonvaleszenz, einmal sogar nach 
2 Monaten auftreten. In 3 Fallen waren noch andere myelitische 
Symptome: zweimal Inkontinenz und Dekubitus, einmal Harnverhaltung 
vorhanden. Die Patellarreflexe waren immer vorhanden, fast immer 
gesteigert. FuBklonus war bei 9 Fiillen naehzuweisen. fUnfmal zusammen 
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-mifc dem Babinskischen Reflex. Babinski (78) versichert, daB ahnliche 
Beobachtungen vielfach gemacht seien und nimmt an, daB bei dem 
Typhus die Pyramidenbahnen hauf ig erkranken. Remlinger(79) fand 
bei der Prufung der Sehnenreflexe bei 100 Typhuskranken wahrend 
der Krankheit bei 32 Fallen erhohte, bei 22 Fallen unveranderte, bei 
17 Fallen abgeschwachte und bei 29 Fallen geschwundene Patellarreflexe: 
in der Rekonvaleszenz meist Steigerung der Patellarreflexe, haufig Fud- 
klonus, und diese Erscheinungen nicht selten einseitig. An den Haut- 
reflexen fand er in der Regel nichts Besonderes. Gowers (80) beschreibt 
in seinem Handbuch der Neurologie, daB er bei einem Typhusrekon- 
valeszenten mehrere Monate nach iiberstandener Krankheit noch auBer- 
ordentliche Schwache der Beine mit Steigerung der Kniephanomene 
und FuBklonus beobachtet habe. Voisin und Milhit (81) beschrieben 
einen Fall, den sie als eine durch Antitoxine und Zvtotoxine verursachte 
Myelitis auffaBten: Ein lOjahriger Knabe zeigte am 12. Tage ernes 
Typhus spastischen Gang, lanzinierende Schmerzen in den Beinen. 
starke Reflexsteigerung, FuBklonus und Kontrakturen an den Unter- 
extremitaten. Die Hirnnerven, Arme und Sphinkteren zeigten nichts 
Besonderes. Zeichen einer Meningitis waren nicht vorhanden, auch 
konnte eine solche durch die Lumbalpunktion ausgeschlossen werden. 
Dieser Eingriff wirkte therapeutisch giinstig; es erfolgte langsame 
He'ilung. 

Nothnagel (74) schildert in seiner Abhandlung liber posttyphdse 
Nervenerkrankungen eine Anzahl von Paraplegien der Beine; es soli 
hier nur folgender Fall kurz erwahnt werden. • Bei einem Soldaten 
trat in der Rekonvaleszenz nach Typhus eine Paraparese in beiden 
Beinen auf und auBerdem Schmerzen, welche noch nach 7 Monaten 
bestanden. Dazu stellte sich nach einiger Zeit noch ein starker Tremor 
ein. Am Gehirn wurde kein krankhafter Behind festgestellt. 

Alexander (82) teilt einen Fall von atrophischer Lahmung der 
Beine bei einem 20jahrigen Madchen mit, die in der Typhusrekon- 
valeszenz auftraten. Die Sehnenreflexe schwanden, die elektrische 
Erregbarkeit erlosch fast vollig. Das linke Stimmband wurde gelahmt. 
der Puls war stark beschleunigt. Die Merkfahigkeit litt betrachtlich 
DiQ Sensibilitat und die Bauchhautreflexe blieben intakt. Nach einigen 
Monaten erfolgte Heilung. Bei diesem Fall wurde eine Erkrankung der 
Vorderhornzellen angenommen, allerdings eine Beteiligung der peri- 
pheren Nerven nicht ausgeschlossen. 

Im Sanitatsbericht 1870/71 (83) werden 17 Falle von tvphdsen Para- 
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plegien der Beine beschrieben: die meisten wahrscheinlich neuritischer 
Natur; 3 Falle von Myelitis seien hier erwiihnt: 1. eine Paraplegie 
der Unterextremitiiten mit Blasenlahmung; 2. ein Fall von Lahmung 
der Beine. der Blase und Parese der Arme. Der Patient lebte damit 
noch iiber 7. Jahre; 3. ein Fall von Lahmung samtlicher Extremitaten, 
der Sphinkteren und des Zwerchfells; der Tod erfolgte am 2. Tage 
durch Meningealapoplexie. 

Besonders bemerkenswert scheint mir folgender Fall, der von 
Lepine(84) mitgeteilt ist. Bei einem 19jahrigen Typhuskranken, der 
trotz hohen Fiebers noch herumging, trat eine Parese der Unter- 
extremitaten. nach wenigen Tagen eine vollige Lahmung zugleich mit 
Hvperasthesie der Beine auf. Zuerst waren die Sehnenreflexe gesteigert, 
wurden aber allmahlich immer schwacher. Gleichzeitig nahm die Sen- 
sibilitat ab; dann wurden die Sphinkteren gelahmt. Nach 14 Tagen 
trat der Tod ein. Die Sektion ergab auBer den tvpischen typhosen 
Darmveranderungen starke Erweiterungen der GefaBe in den Meningen 
des Lendenmarks. Yom 2. Lendensegm&nt abwarts fand sich eine 
Myelitis mit perivaskuliirer Infiltration. Besonders auffallend war die 
Entziindung in der Umgfebung des Zentralkanals; in der ganzen grauen 
Substanz fand sich starke kleinzellige Infiltration, die Ganglienzellen 
waren deutlich geschadigt. Auch die weiBe Substanz, besonders die 
Yorder- und Seitenstrange waren erkrankt, die. peripheren Nerven 
waren intakt. Im allgemeinen betrachtet zeigten die grauen Vorder- 
horner die starkstenVeriinderungen. Typhusbazillen konnten im Riicken- 
mark nicht nachgew r iesen werden. Dieser Fall Lepines zeigt klinisch 
sowie pathologisch-anatomisch mancherlei Ahnlichkeit mit meinem 
Fall. Es sei bemerkt, daB beide trotz Fiebers anfangs das Bett nicht 
hiiteten. Dann trat nach kurzen vorangehenden Pyramidensymptomen 
bald eine schlaffe Lahmung der Beine auf, zttletzt ergriff die Krankheit 
auch die sensiblen Bahnen. Pathologisch-anatomisch sei die Er- 
weiterung der GefiiBe, die perivaskulare Infiltration und die besonders 
schwere Beteiligung der grauen Riickenmarkssubstanz hervorgehoben. 

Mein Fall zeigte aber im Gegensatz zu Lepines einen hamor- 
rhagischen Gharakter: ahnlich einem Falle von Schiff (85). Bei einem 
19jahrigen Typhuskranken bildete sich am 9. Krankheitstage bei un- 
gestbrtem Sensorium Inkontinenz, vollstandige Lahmung der Beine 
und sehr dald darauf auch der Arme aus. Die Hirnnerven waren intakt, 
die Pupillen reagierten regelrecht, der Kopf konnte ungehindert be- 
wegt werden. Von der Hohe des 3. Rippenknorpels abwarts bestand 
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vollstandige Anasthesie einschlieBlich der Arme. Bald trat eine Liih- ! 
mung der Bauch- und Brustmuskeln mit Ausnahme des ZwerchfelU 
auf, und ziemlich plotzlich ein Dekubitus liber dem Kreuzbein. Die 
Lumbalpunktion forderte klaren, sterilen Liquor zutage, der unter 
starkem Druck stand. Der Tod erfolgte 18 Stunden nach Beginn der 
Lahmung. Die Autopsie zeigte mikroskopisch: 

1. vereinzelte regellos durch das Ruckenmark zerstreute Blutungen 
(oberhalb des 4. Zervikalsegmentes war keine Zerstorung des 
Nervengewebes erkennbar), 

2. hamorrhagische Infarzierung im unteren Teil des vierten 
Zervikalsegmentes mit fast vollstandiger Zerstorung der grauen 
Substanz, zirkumskripte Blutungen in die weiBe Substanz. 
einen ausgedehnten Zerfallsherd in den Hinterstrangen, 

3. enorme Erweiterung der BlutgefaBe vom 5. bis 8. Zervikal- 
segment, sowie Blutungen in die perivaskularen Raume. 

4. vorgeschrittene Degeneration der Vorderhornganglienzellen im 
Zervikalmark, auch in den von Blutungen verschonten Segmen- 
ten; daselbst auch Quellung einzelner Achsenzylinder und Glia- 
wucherungen besonders in den Randpartien der weiBen Sub¬ 
stanz. Mikroorganismen waren weder zu sehen noch kulturell 
nachzuweisen. Deswegen faBte Schiff diesen Fall als toxische 
Myelitis auf. 

Die typhosen Myelitiden zeigen zuweilen einen aszendierenden | 
Charakter nach Art der Landryschen Paralyse. Es sollen auBer dem | 
eben geschilderten Fall von Schiff noch Beispiele von Leudet (8bi. | 

Klimmel(87), Curschmann (88) und Schiitze(89) erwahnt werden 

Leudet schildert, wie eine junge Frau am 7. Tage der Rekon- 
valeszenz nach leichtem Typhus abdom. an einer Lahmung der Beine 
erkrankte. die bald auch die Arme ergriff: ohne Kriimpfe, ohne Sen- 
sibilitiitsstbrungen, bei klarem BewuBtsein. Der Tod erfolgte am 

7. Tage unter den Erscheinungen der Asphyxie. Bei der Sektion fand j 
man Typhusgeschwiire im Darm. Im Gehim und Ruckenmark war bei 1 
sorgfaltigster, allerdings nur makroskopischer Untersuchung keine j 
Veranderung zu finden. 

Der Fall Curschmanns (88) zeigt, ahnlich dem vorigen, nur gerin^e 
anatomische Veranderungen, dagegen hat er die Beteiligung verschie- ; 
dener Himnerven und die starke Triibung des Sensoriums am Ende des 
Lebens mit meinem Fall gemeinsam. Ein 31jahriger Mann erlitt am 

8. Tage eines schweren Typhus eine schlaffe Lahmung der unteren 
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Extremitaten, die schnell auch die oberen ergriff. Die Sehnenreflexe 
schwanden. Einen Tag spater war der Kranke schlafrig, die Sprache 
lallend. der Hypoglossus und linke Mundfazialis waren paretiach. Die 
Beine und Arme konnten wieder ganz wenig bew’egt werden. Dann 
stieg das Fieber und zugleich die Pulsfrequenz, das Schlucken wurde 
erschwert, der Unterkiefer hing herab, der Kranke wurde unbeainnlich 
und starb am nachsten Morgen. 

Sektionsergebnis: Meningen o. B. Am Gehim iat die weiBe Substanz 
sehr blaB, die graue blaulich. Im Brust- und Halsmark waren massen- 
haft gramnegative Stabchen zu sehen und durch Kultur als Typhus- 
bazillen nachzuweisen. Ea fanden sich auch eine Anzahl kleiner Herde 
in den hinteren peripheren Teilen des Riickenmarks mit Quellung, 
Verdunnung und Zerfall von Achaenzylindem. Curschmann betont, 
daB er bei zahlreichen Typhusleichen daa Ruckenmark auf Typhus- 
bazillen bakteriologiach unteraucht habe, er habe dabei aber niemals 
Tvphusbazillen ziichten konnen. KUmmel (87) beobachtete eine akute 
aufateigende Paralyse nach Typhus, die todlich verlief. Er fand in 
der unteren Halfte des verlangerten Marks beiderseits nahezu symme- 
trische hamorrhagische Herde, an der Innenseite der aufsteigenden 
Vaguswurzel, links den mittleren Teil des Corpus reatiforme einnehmend 
und bis zur Trigeminuswurzel heraufreichend. 

Sc hiitze (89) beschreibt den seltenen Fall einer aufsteigenden Para¬ 
lyse mit dem Ausgang in Heilung. Ein 25jahriger Soldat erkrankte 
an schwerem Typhus. 8 Tage nach der Entfieberung bildete sich erst 
eine Parese, dann eine vollstiindige Paralyse der Beine aus, dabei war 
eine geringe Schmerzhaftigkeit der Wirbelsaule vorhanden. Das Sen- 
sorium war frei, die Patellarreflexe waren geschwunden. Sensibilitiits- 
storungen konnten nicht nachgewiesen werden, auch keine Storungen 
von seiten der Pupillen, der Blase, des Mastdarms und keine Storungen 
des Schluckaktes. Am 3. Tage konnte das rechte Bein voriibergehend ein 
wenig aktiv bewegt werden. Der rechte Arm wurde gelahmt, tags dar- 
auf der linke. Keine E.A.R. Die faradische Erregbarkeit blieb erhalten. 
Am 5. Tage: voriibergehende Atmungsstorung und linksseitige Fazialis- 
parese. 8 Tage lag der Kranke vollstandig gelahmt da; er hatte keinen 
Giirtelschmerz, keine Druckschmerzhaftigkeit der Nerven, keine Sen- 
sibilitatsstorung, fiihlte sich relativ wohl. Am 9. Tage wurde der rechte, 
am 11. Tage der linke Arm bewegt, am 13. Tage folgten die Beine. In vier 
Woehen war der Kranke vollstandig geheilt. Ob und wieweit eine Neuritis 
hier im Spiele stand, UiBt sich hier mit Bestimmtheit nicht feststellen. 
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8tertz (53) hat in seiner Arbeit gezeigt, wie schwer es zuweilen ist. 
multiple typhose Herderkrankungen von einer multiplen Sklerose zu 
unterscheiden. Es soil darum hier auf diese Frage nicht naher ein- 
gegangen werden und derartige zweifelhafte Falle, wie Krusche (90 1 
sie in seiner Arbeit zusammengestellt hat, nicht beschrieben werden. 

Zunachst seien jetzt einige Falle mit starken zerebralen Reiz- 
erscheinungen geschildert, welche bei oder nach Typhus abdom. auf- 
traten. Silva (38) sah bei einem lOjahrigen Madchen am 12. Tage eine* 
Typhus sehr heftige, schnell wiederkehrende allgemeine Krampfanfalle 
auftreten. Es erfolgte sehr «chnell der Tod. Die Obduktion lied an 
den Meningen und dem Gehirn keine krankhaften Veranderungen 
erkennen; doch fanden sich in der Gehirnrinde Typhusbazillen in Rein- 
kultur. 

Meinertz (91) beschreibt folgenden Fall: Nach einem auGerordent- 
lich schweren Typhus mit kataleptischen Zustanden, die eine Woche 
lang angehalten hatten, trat eine Woche nach der Entfieberung eine 
kiirzere, einen Monat spater eine langere Periode mit gehauften epilepti- 
formen Krampfanfalien auf. Wahrend der zweiten Anfallsperiode 
kamen zentrale Sehstorungen vor. Es erfolgte Heilung. 

GroB (92) beschreibt einen Fall, bei dem im AnschluB an eineii 
schweren Typhus Tremor fast am ganzen Korper auftrat, besonders 
stark in den Beinen, und zwar mehr links als rechts, Intentionstremor 
der Arme, Steigerung aller Sehnenreflexe, Spasmen und Ataxie in den 
Beinen und FuBklonus. Das Schwanken nahm bei geschlossenen Augen 
nicht zu. GroB nimmt eine besondere Beteiligung der Pyramiden- 
bahnen an. 

Unter den typhosen Lahmungserscheinungen ist besonders hiiufig 
das Auftreten von Sprachstbrungen; es kommen alle Formen von 
Sprachstorungen vor: kortikale. subkortikale und bulbare (Cursch- 
mann(73)). Von den erstgenannten hat Klihn 28 Falle zusammen¬ 
gestellt. Er beschreibt einen Fall von amnestischer Aphasie mit Alexie 
und Agraphie, die bei einem 8jahrigen Knaben wahrend eines schweren 
Typhus auftrat. Der Kranke machte einen dementen, apathischen 
Eindruck. Nach 4 Wochen besserte sich der psychische Zustand. Es be- 
stand auBer der Aphasie noch eine Ataxie aller GliedmaBen, die sich 
allmahlich besserte. Zuletzt, nach 7 Wochen, erfolgte ziemlich plotzlieh 
die Wiederkehr der Sprache und der Fahigkeit, zu le 3 en uud zu schreiben. 
Eine kortikale Aphasie mit gleiehzeitiger Ataxie der Extremitaten. bei 
Intaktheit der Hirnnerven, beschreibt Stiiubli. Der Fall ist vorher 
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schon geschildert worden. Auch (?urschmann (73) hat 2 solche Falle 
von transitorischer Aphasie beobachtet. 

Die bei Typhus zuweilen mit rechtsseitiger Hemiplegie plotzlich 
auftretenden Aphasien sind in der Regel, wie schon Nothnagel (74) und 
Gowers(80) betont haben, die Folge einer Apoplexie, Embolie oder 
Thrombose.- Da diese Lahmungserscheinungen auch auf einer Scha- 
digung der GefaBe beruhen, seien kurz einige Falle erwahnt. 

H rusk a (94) beschreibt einen solchen Fall von Aphasie und rechts¬ 
seitiger Hemiplegie durch eine Embolie der linken Arteria fossae Silvii. 

Einen ahnlichen Fall beschreiben Williams (95) und Moote (96) 
durch Embolie der Art. cerebri media. Curschmann (73) beschreibt* 

2 solche Falle: einen mit einer Embolie der linken Art. fossae Sjlvii und 
einen mit Blutung in den linken Linsenkem. Auch Kuhn (93) fiihrt 

3 Falle von Aphasie mit rechtsseitiger Hemiplegie an. Stertz (53) be- 
richtet Uber eine linksseitige Hemiplegie. Raschof ski (97) beschreibt 
einen Typhusfall, bei dem unter Wiederanstieg des schon abgefallenen 
Fiebers eine rechtsseitige Hemiplegie mit Lahmung des rechten Mund- 
fazialis und Hypoglossuslahmung auftrat. Die letztgenannten Him- 
nerven blieben noch langere Zeit paretisch, wahrend sich die anderen 
Liihmungen schnell zuruckbildeten. Raschofski neigt wegen der 
raschen Ruckbildung der Lahnungen und des gleichzeitig aufgetretenen 
Fiebers zu der Aruiahme einer umschriebenen Enzephalitis mehr als 
zur Annahme einer Blutung in die Gegend der inneren Kapsel: Griinde, 
welche mich nicht ganz uberzeugen. 

Zadek (98) beschreibt eine rechtsseitige Hemiplegie, bei der rechts 
die Patellar- und Achillessehnenreflexe sowie die Bauchdecken- und 
Periostrgflexe aufgehoben waren, der Babinskische Reflex rechts aus- 
zulosen war. Die Hirnnerven waren frei, keine Aphasie vorhanden, 
das Sensorium ungestort, die Blasen- und Mastdarmsphinkteren waren 
nicht gelahmt. Nach l4 Tagen konnten die Extremitiiten bewegt werden, 
nach 3 Wochen die Reflexe wieder ausgelost werden. Zadek halt eine 
schwere anatomische Lasion fUr unwahrscheinlich und spricht von einer 
funktionellen Schadigung. 

Nun sollen noch einige Falle von dysarthrischen Sprachstorungen 
durch Typhus kurz skizziert werden, welche (lurch Beteiligung ver- 
schiedener Hirnnerven zum Teil meinem Falle sehr iihnlich sind. 

Friedlander (99) beobachtete folgenden Fall: Ein lGjahriger 
Biickerlehrling erkrankte an sehr schwerem Typhus. Am 17. Krankheits- 
taye wurde eine Liihiuung des rechten Mundfazialis beobachtet. der 
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rechte Hypoglossus war gelahmt, die Sprache sehr erschwert. In der 
Folgezeit merkte man eine starke Veranderung seines psychischen 
Verhaltens: aul ethischem Gebiete und auf dem der Intelligenz. Ein 
Rest der Lahmungen und die psychische Alteration blieben noch 
langere Zeit bestehen. 

Eisenlohr (100) schildert drei interessante Typhusfalle. Der Fall 1 
war ein 17jahriges Dienstmadchen, Fall II ein 18jahriger Kellner. 
Fall III ein 31jahriger Pferdebahnschaffner. AUe zeigten eine fiir 
Typhus auffallige Pulsbeschleunigung, eine hochgradige dysarthrische 
Sprachstorung mit Parese des unteren Fazialis, der Zunge und des 
Gaumens; auBerdem eine hochgradige Schwache des gesamten moto- 
ribchen Apparates. Fall I und II zeigten eine Lahmung des motorischen 
Trigeminus mit Herabhangen des Unterkiefers. Beim Versuch des 
weiteren Mundoffnens traten klonische Zuckungen der Kaumuskeln 
auf. Beim Fall II war die Zunge vollstandig gelahmt und das Schlucken 
stark behindert, ohne sonstige Affektion des Pharynx. AuBerdem 
zeigte derselbe Fall eine auffallige Abnahme der psychischen Fahig- 
keiten, besonders der Merkfahigkeit, bis weit in die Rekonvaleszenz. 
Fall I und II genasen vollstandig. Fall III bekam plotzlich bei klarem 
BewuBtsein eine Aphasie, auBerdem eine Neuritis optici; am 17. Tage 
starb er. Die Sektion ergab einen fur Typhus typischen Befund am 
Darm. Am Zentralvervensystem war weder makroskopisch noch 
mikroskopisch eine deutliche Veranderung nachzuweisen. Doch wurden 
gram positive Stabchen und Staphylokokken, also das Bestehen einer 
Mischinfektion festgestellt. 

Der von Stertz (53) in seiner Arbeit als 39. beschriebene Fall zeigte 
Reste einer multiplen Enzephalomyelitis gleichzeitig mit einer Neuritis, 
bulbare Symptome: erschwerte, verlangsamte Sprache und Zwangs- 
weinen, auBerdem starke Herabsetzung der Merkfahigkeit, Ataxie der 
Beine und das Rombergsche Phanomen. Eine Sepsibilitatsstorung im 
Bereich des N. cutaneus femoris lateralis wurde als neuritisches Symptom 
gedeutet. 

Einen bemerkenswerten Fall mit multiplen Erkrankungsherden 
im Zentralnervensystem teilt Stadthagen (101) mit. Ein 8jiihriges 
Madchen erkrankte an Typhus abdom.; am 8. Tage trat Benommen- 
heit ein. es folgten zuckende Bewegungen am Kopf und den Extre- 
mitaten. dann eine Lahmung der Arme und Beine, dazu vollige Aphasie. 
Bald besserten sich diese Liilimungen; es bestand nach einigen Tagen 
noch: Aphasie. Ptosis reehts. Abduzensparese rechts und Peroneus- 
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lahmung auf derselben Seite, eine Parese beider Hande bei normaler 
elektrischer Erregbarkeit, etwas unregelmaBige Atmung und ein 
aeroser Mittelohrkatarrh, dessen Exaudat Typhusbazillen enthielt. 
2 Tage spater besaerte aich die Beweglichkeit der linken Hand. AU- 
mahlich gingen alle Lahmungen zuriick; nach 2 Monaten war noch 
eine Peroneusparese, eine Pareae der rechten Hand und lallende, dysar- 
thriache Sprache iibrig. Dieae Symptome verachwanden im Verlauf 
weiterer zweier Monate ganzlich. Ea wurde ausdriicklich bemerkt, dab 
die Mittelohrentziyidung mit den Lahmungen nichta zu tun hatte. 
Dieaer Fall iat auch ein Beiapiel fiir die bei Typhu8 relativ haufigen 
Augenmuakellahmungen, von denen die Ptoaia am haufigsten iat. 
Eb8tein(102) veroffentlichte 1896 folgenden Fall: Ein junger Mann 
erlitt am 3. Tage einea mittelachweren Typhua eine linkaaeitige Ptoaia 
und bald darauf eine Pareae dea rechten Rectus intemua oculi. Die 
Ptoaia ging nach 14 Tagen zuriick, die Rektuslahmung erat nach zwei 
Monaten. Der Kranke erlitt noch ein aehr achwerea Rezidiv. Am 
11. Tage nach Ablauf deaaelben traten 14 epileptiforme Anfalle auf, 
die meiaten in beatimmter Reihenfolge: Nackenmuakeln, linker Fazialia, 
Augenmuakein, erat linker, dann redder'Arm, achlieBlich die Unter- 
extremitaten. Oft erfolgte ZungenbiB, die Pupillen waren weit und 
reaktionaloa. 4 Tage danach war der Krarike bewuBtloa. Dann erfolgte 
glatte, schnelle Heilung. Wieweit die letzten Eracheinungen von aeiten 
dea Zentralnervenayatema auf daa Konto einer das'Rezidiv kompli- 
zierenden Nephritis zu setzen sind, laBt Ebstein dahingeatellt. Die 
Augenmuakellahmungen aind zweifellos typhoser Natur. 

Eine Ptosis ala Nachkrankheit dea Typhus abdom. beschrieb 
Nothnagel (74). Dieselbe Erscheinung beobachtete Griesinger (103) 
bei einem Falle, der nachher ad exitum kam; bei der Sektion waren 
hier keine Veranderungen an den Okulomotoriuakernen nachzuweisen. 
Bernhard (104) berichtete iiber eine 33jahrige Frau. Dieae litt nach 
Typhus an einer beiderseitigen vollstandigen Unbeweglichkeit der 
Bulbi, auBerdem an rechtsseitiger Ptosis, beiderseitiger Mydriasis bei 
erhaltener Pupillarreaktion. Henoch (105) sah bei einem lljahrigen 
Madchen im Anfang der 3. Woche einea Typhua abdom. beiderseiti^e 
Ptoaia, Abduzensliihmung und Sprachlosigkeit auftreten. Dieae Er- 
scheinungen schwanden mit der Abheilung dea Typhus. Berger (106) 
beobachtete bei einem schweren Typhusfall zwei Tage vor dem Tode 
eine beiderseitige Ptosis. Hervieux (107) berichtet iiber eine Okulo- 
motoriusliihmung bei einem 23jiihrigen Tvphuskranken, bei dem vaso- 
Deutsche Zeitschrift f. Nervenbeilkunde. Bd. 436 ]3 
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motorische Storungen (fliichtige Odeme) vorangegangen waren. Die 
Sektion ergab keinen krankhaften Behind an den Okulomotoriuskernen. 
H. nahm auch dort vasomotorische Storungen als Erklarung fur die 
Lahmungen an. 

Die Akkommodationslahmungen bei Typhus sind nach Knies und 
Forster (108) haufiger ein Zeichen der allgemeinen Erschopfung, in 
seltenen Fallen duxch eine Erkrankung der betreffenden Nervenbahnen 
bedingt. Bei meinem Fall liegt es nabe, das letztere anzunehmen: 
bei der Affektion der dicht neben dem kleinzelligen IVf^dialkem (Akkom- 
modationsmuskelkern) liegenden kleinzelligen Lateralkeme (Kern fur 
den Sphincter Iridis) und der Lahmung des linken LevatoT palpebrae: 
denn der letztgenannte Kern ist der oberste Tfeil des grollzelligen 
Lateralkemes des Okulomotorius uud liegt den kleinzelligen Kernen am 
nachsten (Bing(109), Villinger(llO)). Konnte hier auch pathologiscli- 
anatomisch keine grobere Zerstorung gefunden werden, so kann man 
doch annehmen, daB in diesem Bereich besonders viel der schadigenden 
Toxine in den Lymphbahnen vorhanden gewesen war, die, wie auch 
aus anderen eben zitierten Sektionsbefunden entnommen werden darf. 
Lahmungen verursachen, ohne die Struktur des Nervengewebes er- 
kennbar zu veriindern. 

Zum Schlufi’ erfiille ich die angenekme Pflicht, Herrn Prof. 
Dr. Berger fiir die giitige Cberlassung des Falles, das freundliche 
Interesse an meiner Arbeit und die Anregungen meinen verbindlichsten 
Dank auszusprechen. 
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Der Reflexablaut an der Grofizehe. 

Von 

Dr. med. Eugen St&hle, 

Chefarzt des Hilitar-Genesungsheims Waldeck-Nagold. 

Eb soli im folgenden der Versuch gemacht werden, die Reflex- 
bewegungen der Grofizehe auf Grund langfristiger eigener Beobachtungs- 
reihen darzustellen und den physiologischen Gesetzen nachzuspiiren. 
unter deren Einwirkung die Grofizehe auf bestimmte sensible Reize 
hin sich sohlenwarts oder fufiriickenwarts bewegt. Gewohnlich bewegt 
sich nicht die Grofizehe allein, sondem die ubrigen Zehen gehen mit, 
zum Teil in der bekannten facherartigen Form (en eventail), die fiir 
den echten Reflex gefordert wird, meist aber in einer so uncharakte- 
ristischen Form, dafi man sofort erkennt, dafi es sich um ungeordnete 
Mitbewegungen handelt, und dafi allein mafigebend fiir die Beur- 
teilung der Reflexbewegungen der Ausschlag der Grofizehe sein kann. 

Wir wissen, dafi normalerweise auf Bestreichen der Fufisohle, 
auf Bestreichen der Schienbeinkanten, durch Druck auf die Waden- • 
muskeln, durch Druck auf die Achillessehne oder durch Kneifen der 
Haut des Unterschenkels eine Bewegung der Grofizehe nach der Fufi¬ 
sohle zu oder kein Erfolg eintritt, wahrend bei organiachen Nerven- 
krankheiten, die eine Unterbrechung der Pyramidenseitenstrangbahn 
setzen, statt dessen eine Streckung der Grofizehe nach dem Fufiriicken 
zu auftritt, die je nach der Einwirkungsstelle des sensiblen Reizes als 
Babinski-, Oppenheim-, Gordon-, Schafer-oder Remaksches 
Zeichen benannt wird. Es ist weiter bekannt, dafi die reflexogenen 
Zonen dieser Zeichen sich auch weiter als liber ihre vorschriftsmafiigen 
Reizauslosungsgebiete erstrecken konnen. So lafit sich nach Joshimura 
der Babinskische Reflex sogar vom Oberschenkel und vom Perineum 
und Hoden aus erzielen. Rodella bestatigt diese Angaben nach 
eigenen Erfahrungen. 

Auch ward das Schafersche Zeichen (Dorsalextension der Zehen 
bei Druck auf die Achillessehne) von Babinski mit Recht als eine in 
manchen Fallen rnogliche Abart seines Reflexes anerkannt. 
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In einer Veroffentlichung iiber das Auftreten des Oppenheim- 
schen Phanomens beim Fiinftagefieber und das Pseudo-Oppenheim- 
Phanomen (M. m. W. 1917, Nr. 44) habe ich alsdann zeigen konnen, 
wie unter der Einwirkung eines iiberwertigen, sensiblen Reizes auf 
Bestreichen der schmerzenden Schienbeinkanten bei vielen Fallen von 
wolhvnischem Fieber, bei der Schienbeinkrankheit ohne Fieber und 
beim ,,Erythema nodosum" auch bei intaktem Riickenmark ebenfalls 
eine Dorsalextension der GroBzehe zustande kommt. Bezugnehmend 
darauf berichtet Rothfeld in der M. m. W. 1918, Nr. 1 iiber gleich- 
sinnige Erfahrungen, die darauf hinauslaufen, daB starke schmerz- 
hafte Reize, die im peripheren Projektionsbereich der fur die unteren 
Extremitaten zustandigen Ruckenmarksabschnitte gesetzt werden, 
ja selbst solche, die an ganz femer Korperstelle, z. B. der oberen Ex- 
tremitat, einwirken, ebenfalls eine Dorsalflexion (besser Dorsalextension) 
der GroBzehe vferanlassen und weist darauf hin, daB die Kunst in der 
scharfen Beobachtung der Natur^ der Medizin vorangegangen sei und 
die Dorsalextension der GroBzehe in Darstellungen des Kindes und 
des Schmerzes langst zum Ausdruck bringe. Tatsachlich sehen wir 
z. B. in Martin Schongauers „Madonna im Rosenhag" am ,,Christus- 
kind“ und in Albrecht Durers „Christus am Kreuz" die Dorsal¬ 
extension schon im 15. Jahrhundert sehr klar zur Darstellung ge- 
bracht. Rothfeld versucht diese Erscheinung als Mitbewegung einer 
Abwehrbewegung zu erklaren, ,,da bekanntlich unter pathologischen 
Verhaltnissen der m. Extensor hallucis longus am haufigsten in Mit¬ 
bewegung gerate". Da man fur das Zustandekommen einer Abwehr¬ 
bewegung doch wohl auch die Mitarbeit eines spinalen Reflexbogens 
in Anspruch nehmen muB, kann ich mich nicht entschlieBen, der 
Rothfeldschen Erklarung beizupflichten, vielmehr bin ich der t)ber- 
zeugung, daB der physiologische Sinn der Dorsalextension der GroB¬ 
zehe nicht eine Abwehr-, sondem eine Fluchtbewegung ist, und daB 
die normalerweise beim Gesunden eintretende Plantarflexion beim 
Einspielen der GroBzehenreflexbahn die planmaBige Form der Abwehr 
darstellt. 

Man nimmt ja allgemein an, daB die Reflexbahn der GroBzehe 
sich aus zwei Teilen zusammensetzt: dem rein spinalen, kurzen Reflex- 
bogen und langen ubergeordneten, in den Pyramidenseitenstrangen 
verlaufenden sogenannten Hemmungsbahnen. Auch ist bekannt, 
daB sich die Hemmungsbahnen beim Menschen erst im Laufe des 
extrauterijien Lebens entwickeln, so daB das Kind im 1. Lebensjahre 
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noch normalerweise die Dorsalextension der GroBzehe aufweist. Erst 
das kraftiger werdende Kind und dann der gesunde Erwachsene 
schreiten zur Abwehr bei der Einspielung der GroBzehenreflexbahn 
und geben die Plantarflexion oder iiberhaupt keine Reaktion. Es 
drangt sich hier der Vergleich mit dem willkiirlichen Muskelspiel der 
Zehen beim Bergabwartsgehen auf. Wer das Gelande beherrscht und 
sicher gebt, preBt die GroBzehe und die ubrigen Zehen plantar gegen 
den Hang' (Skilaufer!); wer aber ausgleitet, dem bewegen sich die 
Zehen und ganz besonders die GroBzehe fiihrungslos stark dorsal. 
Auch hier stellt die Plantarflexion das beherrschte, die Dorsalextension 
das unbeherrschte Muskelspiel dar. 

Dabei gibt es aber doch gesunde Erwachsene, bei denen die iiber- 
geordneten Hemmungsbahnen nicht im normalen AusmaB das Uber- 
gewicht liber den spinalen Mechanismus erreicht haben, und die daher 
beim Auslbsen des Babinski-, Oppenheim-, Gordonschen usw. 
Zeichens eine Dorsalextension der GroBzehe aufweisen, ohne daB sonst 
ein Anhalt fiir eine organische Ruckenmarksstorung vorliegt und 
ohne daB die Auslosung des Zeichens mit Schmerzen verkniipft ist. 
Julius Bauer berichtet das fiir das Babinskische Zeichen und priigt 
dafiir den Begriff des „Pseudo-Babinski“. Er verzeichnet es als degene- 
ratives Stigma und betont dabei zur Unterscheidung vom echten 
Babinski die Inkonstanz seines Auftretens, den rascheren Erfolg 
der Dorsalextension und die meist fehlende Abduktion der ubrigen 
Zehen. Dasselbe konnte ich fiir das Pseudo-Oppenheim-Phanomen 
feststellen. Unter 500 untersuchten Personen (gesunde und leicht- 
kranke Soldaten, leichtkranke Frauen) finde ich siebenmal doppelseitig 
und achtmal einseitig das Pseudo-Oppenheimsche Zeichen. Zwei der 
doppelseitig positiven Fiille wiesen daneben das Pseudo-Babinski- 
Phanomen auf. Analog dazu fand ich unter hundert gesunden Soldaten 
einmal doppelseitig, zweimal einseitig das entsprechende Pseudo- 
Gordon-Phiinomen; alle drei Fiille sind teilvveise mit Pseudo-Oppen- 
heim-Phiinomen vergesellschaftet. Sehr haufig lassen sich dabei an 
den Untersuchten andere sogenannte Stigmen, wie allgemeine Korper- 
schwache, spina Darwini, Spitzohr, kleine Ziihne, steiler Gaumen, 
heterosexualer Behaarungstyp und iihnliches nachweisen; Befunde. 
deren Wert im Sinne der Degeneration allerdings heute sehr umstritten 
ist, und die wohl weniger Degenerationszeichen als eben einfache 
Variationen darstellen. Im Grunde beweisen sie ja nichts anderes. 
als <laIJ das Individ iium in der Keimbildung irgendwelchen auBer- 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Der Reflexablauf an der GroBzehe. 


201 


gewohnlichen EinflUssen unterworfen war, ohne daB es deshalb als in 
seinem Lebenswert herabgemindert oder gar entartet angesehen zu 
werden braucht. Wie Bauer und Biach es fur das Pseudo-Babinski- 
Phanomen tun, muB man zur Erklarung auch fur das Pseudo-Oppen- 
heim-Phanomen und Pseudo- Gordon-Phanomen an eine gewisse Ent- 
wicklungshemmung, einen Infantilismus der iibergeordneten Bahnen 
denken. Man konnte wohl .einwenden* daB unter solchen Umstanden 
dann alle Pseudophanomene zugleich auftreten muBten und nicht das 
eine dorsal und das andere plantar ausfallen dtirfte. Aber selbst bei 
organischen Lasionen kommt es ja in der Regel nicht zu eirtem posi- 
tiven Ausschlag aller GroBzehenzeicheri, wieviel weniger bei einem 
in gewissen Beziehungen abnormen Nervensystem, wo die Verschieden- 
heit der Einspielfahigkeit der einzelnen Zeichen und Differenzfen der 
Reizstarke von vomherein verschiedenartige Resultate erwarten lassen. 

Dem Saugling gleich, der noch nicht abwehrkraftig ist und.deshalb 
die Dorsalextension, die Flucht der GroBzehe ergibt, verhalt sich der 
Ausschlag der GroBzehe auf starke Schmerzreize. Rothfeld hat die 
Dorsalextension bei Druck auf den schmerzenden Ischiadikus und bei 
Priifung des Lasegueschen Zeichens, beim Einflihren eines Katheters 
in die Harnblase und beim schmerzhaften Faradisieren irgendeiner 
Korperstelle beschrieben. Meine eigenen Beobachtungen, die zumeist 
in der Front bei Infanteristen gesammelt wurden, gehen nur dahin, 
daB die Dorsalextension zustande kommt, wenn im Bereich der unteren 
Extremitat ein starker Schmerzreiz gesetzt wird. So sah ich sie nament- 
lich bei Druck auf entziindete Sehnenscheiden, speziell der Achilles- 
sehne, bei Inzision von Furunkeln und Spaltung von Abszessen, beim 
Ablosen der Krusten an entziindlichen Kratzgeschwiiren, bei Druck 
auf neuritische Schmerzpunkte, ganz besonders klar aber in alien 
den Fallen, wo die Auslosung der GroBzehenzeichen mit Schmerzen 
verbunden war. Die Zuleitung des iiberwertigen sensiblen Schmerz- 
reizes bewirkt hier ein Gberspringen des Reflexes in den kurzen spinalen 
Bogen. Vielleicht spielen sich aber auch unter dem EinfluB des alar- 
mierenden Reizes in den Hinterwurzelganglien beide Bahnen, die 
zentrale und spinale zugleich ein, und in dem Wettstreit beider Mecha- 
nismen uberwiegt momentan der spinale schon darum, weil er den 
kiirzeren Weg zum Ziele hat. Im Gegensatz zu der Rothfeldschen 
Auffassung, daB es sich um eine Mitbewegung handle, glaube ich an 
eine fbrmliche Umstimmung der Reflexbahn; denn haufig weisen auch 
diejenigen Zeichen, deren Auslosung nicht schmerzhaft ist, eine Dorsal- 
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extension auf, wenn nur die Auslosung eines einzigen in den Bereich 
einer schmerzhaften Zone fallt 1 ). Nach Abklingen der Schmerzerschei- 
nungen pflegen die GroBzehenzeichen oft sehr rasch, oft langsamer 
zum gewohnlichen Ausschlag zuriickzukehren. Man erwarte nun aber 
nicht, daB auf jeden starken Schmerzreiz bei alien Leuten die GroB- 
zehe sich dorsal extendiert. Viele werden gar nicht, und manche mit 
Plantarflexion der GroBzehe reagieren. Man kann nur sagen, daB es 
Nervensysteme gibt, die auf einen starken Schmerzreiz mit der Flucht 
der GroBzehe antworten; andere wieder — vielleicht die starkeren — 
antworten auch hier mit der Plantarflexion, dem Zeichen kraftiger 
Abwehr. 

Eine eigenartige Sonderstellung nimmt das Verhalten der GroB- 
zehenaeichen bei der postdiphtherischen Neuritis mit bereits ein- 
ge'tretenen Lahmungen ein. In zwei Fallen, die ich in der medizinischen 
Poliklinik Tubingen beobachten konnte, fand sich je einmal positives 
Babinski- und positives Oppenheimsches Zeichen, wahrend auf 
die Auslosung der iibrigen Zeichen keine Reaktion erfolgte. Die Aus¬ 
losung des sensiblen Reizes verursachte keinerlei Schmerz. Vielleicht 
beruht hier die Umstimmung der Reflexbahn auf einer durch Toxine 
gesetzten Schadigung, wie sie auch von' uramischen Zustanden und 
neuerdings auch von Neutra-Baden bei einem Fall von schwerer 
Cholamie mit beiderseits stark positivem Babinski und Oppenheira 
berichtet wird. Julius Bauer verzeichnet ebenso das Zustandekommen 
des Babinskischen Zeichens unter dem EinfluB allgemeiner zere- 
braler Schadigungen, so im Fieber oder im Verlauf einer Nephritis. 
Dasselbe wird gelegentlich im Verlauf von Meningitiden berichtet. 
(Naturw. med. Gesellsch. Jena, Sitzung 18. VII. 1918, Berger.) Ich 
selbst beobachtete positives Babinskisches Zeichen bei tuberkuloser 
Meningitis und positiven Oppenheim bei Meningitis serosa. Im 
letzteren Falle war aber die Auslosung mit Schmerzen verbunden, 
so daB das Auftreten des Oppenheimschen Zeichens nicht eindeutig 
zu erklaren ist. 

Das von Arnoldi in den ..Beobachtungen liber den Muskel- 

1) Im gleichen Sinne spricht auch eine Beobachtung, die ich bei einem Fail 
v<»n ortlichem YVundstarrkrampf am 1. Bein inachte. Jede Beriihrung des befallenen 
Bei ns rief Schmerzen, und jeder Versuch die GroBzehenzeichen auszulbsen, rief 
sofort einen Dorsalkrampf der GroBzehe hervor, wahrend in der Narko.se die 
GroBzeiienzidehen die normale LMantarflexi )n, in tiefer Narkose keinc Reaktion 
melir ergaben. 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Der Reflexablauf an der GroBzehe. 


203 


rheumatismus“ (Deutsche med. Wochenschr. 1918, Nr. 35) berichtete 
Auftreten von positivem Oppenheim und Babinski beruht wohl 
ebenso wie das mehrfach berichtete Yorkommen dieser Zeichen bei 
Malaria auf der Tatsache, daB die Auslosung eines der Zeichen mit 
erheblichen Schmerzen verbunden war, und so eine Umstimmung der 
Reflexbahn auch fur die ubrigen Zeichen zustande kam. Dasselbe 
gilt fur das von mir haufig beobachtete Auftreten der GroBzehen- 
zeichen in manchen Fallen von Grippe, die so haufig mit Schmerzen 
in den unteren Extremitaten einherging. Speziell das Goi;donsche 
Zeichen ergab bei der Grippe sehr haufig Dorsalextension der GroB¬ 
zehe, wahrend nach Abklingen der akuten Erkrankung wieder die ge- 
wohnliche Plantarflexion zutage tritt. 

Es liegt mir fern, in it der Darstellung dieser Beobachtungen und 
mit dem Versuch ihrer Erklarung die Absicht der Entwertung der 
Zeichen zu verbinden, die uns in der Diagnose organischer Riicken- 
markserkrankungen oft von so ungemeiner Wichtigkeit sind, vielmehr 
sehe ich gerade darin den Wert dieser Erorterungen, durch den Hin- 
weis auf die moglichen Fehlerquellen die Beurteilung der in Frage 
stehenden Zeichen noch praziser zu gestalten. Daneben sei mir der 
Hinweis auf den unter Umstanden stark ins Gewicht fallenden Wert 
eines objektiven Symptomes, das geradezu einen Gradmesser des 
Schmerzes bilden kann, gestattet flir solche Falle, die mit Klagen 
iiber Rheumatismus in den Beinen ohne jeden sonstigen objektiven 
Befund leicht einer schiefen Beurteilung erliegen. 

O O 
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Hemiatrophia facialis progressiva bei chronischen Lnngen- 
affektionen, ein Beitrag zur Atiologie und Pathogenese 

des Leidens. 

(Mit 3 Abbildungen.) 

Von 

Priv.-Doz. Dr. Fritz Weinberg und Dr. Fritz Hirsch. 

Die Atiologie und die Pathogenese der Hemiatrophia facialis pro¬ 
gressiva sind noch recht dunkel. Verschiedenthch finden wir zwar in 
der Literatur die Angabe, daB das Leiden sich nach einem Trauma 
oder einer Infektionskrankheit entwickelt habe, wie dies z. B. Hans 
Curschmann (1) erwahnt. Schlesinger (12) beschreibt den Fall 
eines Kindes, bei dem sich kurze Zeit nach dem Auftreten von Masem 
eine halbseitige Gesichtsatrophie entwickelte. Auch W. Lewin (15) 
sucht die Ursache der Erkrankung vomehmlich in infektiosen Momenten 
(Angina, Diphtherie, Zahnkaries, Erysipel). Doch bestreiten andere 
namhafte Autoren einen Zusammenhang zwischen Infektionskrankheit 
und der Affektion. So sagt Cassirer (2): ,,eine Beziehung zwischen der 
Infektionskrankheit und dem Leiden war aber niemals deutlich“. Auch 
Marburg (3), der unter den lebenden Autoren die grofite Kenntnis 
dieser Krankheit besitzt, liiBt einen solchen Zusammenhang nur bedingt 
gelten. Er sagt in seiner Monographic dariiber: ,,Unter den Ursachen 
der Krankheit spielen, wie bei der Mehrzahl der Krankheiten uberhaupt, 
die Infektionen eine groBe Rolle. So findet man die kindlichen In- 
fektionen nicht selten vertreten — Masem, Scharlach, Roteln, Per¬ 
tussis —, allein moist in so weiter Distanz vom Ausbruch der Krankheit, 
daB man sich kaum entschlieBen kann, atiologische Beziehungen an- 
zunehmen. Auch allgemeine Infektionen der Erwachsenen, wie Typhus, 
Influenza, Polyarthritis. Malaria und Tuberkulose, auch Pneumonic 
(Mbbius). werden hervorgehobcn. Hier ist die Mbglichkeit eines 
Zusamrnenhanges schon deutlicher, da z. B. bei Dreyer in der Rekon- 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Hemiatrophia facialis progressiva usw. 


205 


valeszenz nach Typhus die Affektion auftrat, bei Jendrassik nach 
Influenza; die Tuberkulose ist besonders wegen der Schwellung der 
Driisen und der dadurch bedingten Sympathikusschadigung erwahnens- 
wert.“ Auffallig ist es, daB der Zusammenhang zwischen chronischen 
Lungenaffektionen und dem Leiden meist nicht geniigend hervor- 
gehoben wird. 

Erst in neuerer Zeit haben vomehmlich franzosische Autoren 
diesem Moment ihre Aufmerksamkeit zugewandt. VonBouweyron (4), 
Barrell (5), Souques(6), Jaquet(7) liegen Mitteilungen iiber das 
Auftreten der Krankheit bei tuberkuloser Lungenspitzenaffektion 
vor. Auch Korn (11) nimmt in seinem Falle den Beginn der Hemi- 
atrophie nach einer Lungenerkrankung an, die er jedoch selbst nicht 
beobachtet und die keine Residuen hinterlassen hat, so daB er nur die 
Vermutung ausspricht, daB dieser Entstehungsmodus moglicherweise in 
Frage kame. 

Wir selbst hatten Gelegenheit, mehrere Falle zu beobachten, bei 
denen das Leiden wahrend einer chronischen Lungenaffektion ein- 
setzte und bei denen ein Zusammenhang mit dem LungenprozeB sehr 
wahrscheinlich ist. 

Fall I. 16jahriger Knabe, dessen Schwester an Schwindsucht ge- 
storben ist. Als Kind Masern und Scharlach. Vom Januar bis Marz 1918 
Rippenfellentziindung (rechtsseitig). November 1918 Grippe. Seitdem 
Husten und Auswurf. Ab und zu Stiche in der 'Brust. 

Status (Auszug): Junger Mann mit phthisischem Habitus, schwacher 
Muskulatur. Pupillen mittelweit, gleichweit, rund, auf Lichteinfall und 
Konvergenz prompt sich zusammenziehend, auch konsensuell. Augen- 
bewegungen frei. Lidspalte rechts gleich links. Trigeminus, Fazialis intakt. 
Zilhne, Tonsillen ohne Besonderheiten. Zunge wird gerade herausgestreckt. 
Sehnenreflexe intakt. Keine Sensibilitatsstorung. Dermographie fehlt. 

Thorax vollkommen schief, rechte Seite stark eingesunken, schleppt 
bei der Atmung nach. 

Lungengrenzen: rechts hinten unten in Hohe des 8. Brustwirbeldorn- 
fortsatzes nicht verschieblich.* t)ber der ganzen rechten Lunge leichte 
Schallverktirzung mit abgeschwachtem Atemgerausch. Stimmfremitus 
rechts hinten unten etwas abgeschwacht. 

Kein Grocco-RauchfuBsches Dreieck abgrenzbar. 

Bei der Probepunktion, die keine Fliissigkeit ergibt, stoBt man auf 
sehr derbe Sehwarten. 

Am 20. Januar 1919 etvva machte Pat. bei derVisite darauf aufmerksam, 
daB ihm das Pfeifen nicht mehr so gut gelinge wie friiher. In der Tat 
entwich die Luft beim Pfeifen nicht der Mitte des gespitzten Mundes, 
sondern etwas links da von. Der Pat. wurde nun einer eingehenden Unter- 
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suchung unterworfen und dabei eine beginnende Hemiatrophia facialis 
festgestellt. Wir gcben das Untersuchungsergebnis im Auszuge wieder: 

30. Januar 1919. Rechte Gesichtshalfte etwas schwacher als die 
linke. Gesichtshaut und Unterhautzellgewebe reehts deutlich diinner als 
links. 

Kaumuskeln rechts schwacher als links. Dor palpierende Finger 
dringt am rechten Kieferwinkel tiefer ein als links (Mm. pterygoidei r > 1). 

Pupillen mittelweit, gleichweit, rund, auf Liehteinfall und Konvergenz 
prompte Reaktion, auch konsensuell. 

Kein Exophthalmus. Keine Ptosis. 

Augenmuskeln frei. 

Geschmack, Gerueh, Gehor ohne Stoning. 



Keine Gesichtsschmerzen. 

Keine Pigmentanomalien der rcchten Gesichtshalfte. 

Trigeminus o. B. • 

Stirnrunzeln, AugenschliefJen gelingt. 

Mundspitzen, Pfeifen s. o. 

Mund etwas nach links verzogen (nicht deutlich). 

Zahne, Tonsillen o. B. 

Zunge weicht beim Herausstrecken etwas nach links ab (undeutlich). 
Keine vasomotorischen oder sekretorischen Storungen. Sensibilitat 
lntakt. Fur Svringomyelie kein Anhaltspunkt. 

Dermographie maCigen Grades. 

Pat. ist Rechtshandler. 
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Augenbefund (Augenklinik) normal. • 

Umfange der Extremitaten gleich. 

Rechte Thoraxhalfte in Hohe der Brustwarze 35^4 cm, linke in gleicher 
Hbhe 39 cm. 

Rechte Thoraxhalfte in Hohe des Schwertfortsatzes 36 cm, linke 38 cm. 

Um den Verlauf des Leidens zu beobachten und um die Diagnose zu 
sichern, wieseii wir den Pat. an, sich in einigen Monaten wieder vor- 
zustellen, da der LungenprozeB zum Stillstand gekommen war und der 
Pat. um seine Entlassung bat. » 

Am 27. Mai 1919 ergab die Nachuntersuchung einen Fortschritt 
des Leidens, die Gesichtsatrophie war ausgepragter geworden und auch 
seinen Angehorigen daheim aufgefallen. AuBerdem fanden wir: 

Rechte Gesichtshalfte etwas blasser als die linke. 

Rechts Pupille etwas weiter als links. 

Rechts Lidspalte etwas weiter als links, 

Rechts leichter Exophthalmus (unsicher). 

Mund deutlich nach links verzogen. 

Zunge weicht beim Herausstrecken deutlich nach links ab, im librigen 
Gbereinstimmung mit dem Befunde vom 30. Januar 1919 (s. Abb. 1). 

Fall II. 41jahriger Schnitter. Vor 10 Jahren linksseitige Rippenfell- 
entziindung. Seitdem zeitweise Husten, Auswurf und NachtschweiBe. 
Februar 1919 Erkaltting. Jetzt Schmerzen in der linken Brustseite, Husten, 
NachtschweiBe. Des Morgens und beim Liegen auf der linken Seite ver- 
mehrter Auswurf, sonst Auswurf im ganzen gering. Appetit gut. 

Status (Auszug): MittelgroBer Mann in ziemlich reduziertem Er- 
nahrungszustande. Kopfhaltung schief, nach links gerichtet. Linke Ge¬ 
sichtshalfte schwacher und blasser als rechte. 

Pupillen mittelweit, gleichweit, rund, prompte Reaktion auf Licht- 
einfall und Konvergenz, linke Lidspalte enger als rechte. Links Enoph- 
thalmus. 

Rechte Gesichtshalfte steht tiefer als linke. 

Rechte Gesichtshalfte und rechte Achselhohle feuchter als linke (standig 
beobachtet). 

Kaumuskeln rechts vielleicht etwas starker als links. 

Augenbefund (Augenklinik): Papille beiderseits von auffallend grau- 
weiBer Farbe mit groBer, nicht randstandiger Exkavation. Beiderseits 
eigentiimlich gestalteter Conus temporalis mit unregelmaBigen Pigment- 
einlagerungen. Keine Skotome. S R = 5/5 Nd I. 

L == 5/6 Nd I. 

Keine Gesichtsschmerzen. 

Geschmack, Geruch, Gehor intakt. 

Rechte Nasolabialfalte starker ausgepragt als linke. 

Zunge wird gerade herausgestreckt. 

Trigeminus, Fazialis ohne Besonderheiten. 

Zahne im Unter- und Oberkiefer ganz vereinzelt karios, sonst GebiB 
im allgemeinen gut erhalten. Tonsillen ohne Besonderheiten. 
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Thorax flach, linke Tnoraxseite stark eingefallen, wird b?im At men 
kaum bewegt. Manubrium sterni nach links gekantet, so daB die 2. Rippe 
links tiefer steht als rechts. 

Lunge: Ober der ganzen linken Lunge Dampfung, vorne oben mit 
tympanitischem Beiklang. Ober der linken Lungenspitze amphorisches 
Atmen. Links hinten unten Atemgerausch und Stimmfremitus fast auf- 
gehoben. Traubescher Raum nicht gedampft. Kein Grocco-RauchfuBsches 
Dreieck. 

Probepunktion links hinten unten ergab keine Fliissigkeit. 

Herz etwas nach links verzogen. 

Dermographie angedeutet. 

Reflexe ohne Besonderheiten. 

Sensibilitat ohne Storung. 



Abbildung 2. 


Kein Anhaltspunkt fur das Bestehen von Svringomyelie. 

Trommelschlagelfingerbildung angedeutet. 

Umfange der Extremitaten wenig differierend (innerhalb der physio- 
logischen Breite). 

Pat. ist Rechtshander. 

Rontgenbild ergibt starke Infiltration der linken Lunge mit Adhasion 
des Zwerchfells und zahlreichen Bronchiektasien. 

Wahrend der klinischen Beobachtung war der Pat. fieberfrei und bot 
keine Zeichen einer Exazubation seines Leidens, es handelt sich somit um 
einen LungenprozeB, der zum Stillstand gekommen war. Auf Befragen 
erfuhren wir vom Pat. und seiner Ehefrau, daB seit etwa 10 Jahren der 
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Kopf schief gehalten wird und daB er vor 10 Jahren etwa ab und zu 
heftige „Zahnscbmerzen“ gehabt habe. Der Zahnarzt habe das GebiB 
damals jedoch intakt’befunden. Die Karies hat sich erst spater entwickelt. 
Der Ehefrau ist es aufgefallen, daB seit dieser Zeit die eine Gesichtshalfte 
des Ehegatten schmaler geworden ist. Ihm selbst ist es nicht entgangen, 
daB die Haare seiner linken Schnurbartpartie schon seit Jahren briichig 
sind und leicht ausgehen, und er die linke Gesichtshalfte auch nicht so oft 
wie die rechte zu rasieren brauche. (Siehe Abbildung 2.) 

Fall III. 47 jahrige Frau. Ein Bruder und eine Schwester waren mehrere 
Jahre in einer Nervenheilanstalt, woselbst sie auch gestorben sein sollen. 
Als Kind Masern. Seit dem 12. Jahre Ruckgratsverkrummung. Seit 
einigen Monaten schwerer Depressionszustand • (von der Psychiatrischen 
Klinik zur Ablassung eines Pleuraexsudates fiir wenige Tage in die medi- 
zinische Klinik verlegt. Der PleuraerguB soli schon seit vielen Wochen 
bestehen). Vor 3 Jahren etwa schwere Pleuritis mit Schwartenbildung, die 
ab und zu aufflackert. 

Status (gekurzt): MittelgroBe Frau in schlechtem Ernahrungszustande 
mit sehr atrophischer Muskulatur. Rechte Gesichtshalfte etwas schwacher 
als linke. Haut rechts papierdunn, etwas glanzend und blasser als links. 

Rechte Pupille enger als linke. Rechte Lidspalte weiter als linke. 
Pupillenreaktion auf Lichteinfall und Konvergenz prompt. Augenhinter- 
grund (Augenklinik) normal. 

GebiB im Unterkiefer liickenhaft, im Oberkiefer fehlen die Zahne fast 
vollstandig. Gaumenmandeln ohne Besonderheiten. Kaumuskeln rechts 
gleich links. Trigeminus, Fazialis intaki. Keine Driisenschwellungen. 

Dermographie fehlt. 

Sensibilitat ohne Stoning. • * 

Umfange der Extremitaten rechts gleich links. 

Pat. ist Rechtshanderin. • 

Ziemlich lebhafte Patellar- und Achillessehnenreflexe, sonst Reflexe 
ohne Besonderheiten. 

Thorax flach. Sehr starke Kyphoskoliose der Brustwirbelsaule nach 
rechts. 

Lunge: Klopfschall rechts hinten unten vom 6. Brustwirbeldomfortsatz 
an verkiirzt. Atemgerausch und Stimmfremitus daselbst abgeschwacht. 

Temperatur standig unter 37 °. 

Puls zwischen 80 und 90. 

Punktion r. h. u.: Nadel dringt durch derbe Schwarten. Entleerung 
von 150 ccm triiber, leicht sanguinolenter Flussigkeit. 

Rivalta -f-, Esbach 3%, spez. Gewicht 1022 (bei 15° C). 

Sediment: Lvmphozyten, vereinzelte Leukozyten, keine Bakterien. 

Rontgenbild: Herz nach links verzogen. Zwerchfell rechts adharent. 

Pat. wird am 6. Tage in die Nervenklinik zuriickverlegt. 

Fall IV stellt eine beginnende Hemihypertrophie dar, doch konnten 
wir die Pat. nicht lange genug beobachten, urn ein abschlieBendes Urteil 
zu gewinnen. 

DeuUchc Zeitschrift f. ^Nervenheilkunde. Bd. 66. 14 
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39jahrige Frau. Ein Bruder an Lungenkrankheit gestorben. Seit 
1 Jahren Husten und NachtschweiBe. Der Arzt stellte linksseitigen 
Lungenspitzenkatarrh fest. Vor etwa 9 Monaten konstatierte der Arzt 
Wasser in der Brusthohle, zweimal Punktion von Y 2 und % Liter Fliissigkeit. 
Seit etwa 4 Wochen zunehmende Schwache. Sucht deshalb die Klinik aut 

Status: MittelgroBe, untersetzte Frau in ziemlich gutem Ernahrungs- 
zustande, maBig kraftige Muskulatur, Korperbau, ebenso Gesicht knochig, 
rechte Gesichtshalfte knochig, links deutlich starkere Rundung der Ge- 
sichtskonturen und starkere Ausbildung des Fettpolsters und Unterhaut- 
zellgewebes als rechts. 

Rechte Lidspalte weiter als links. Rechte Pupille weiter als linke. 
Rechts leichter Exophthalmus. Reaktion der Pupille auf Lichteinfall und 
Konvergenz prompt. Augenmuskeln frei. Augenspiegelbefund normal 
(Befund der Augenklinik). 

Kaumuskein rechts gleich links. 

Zunge weicht beim Herausstrecken etwas nach links ab. Linkes 
Gaumensegel etwas starker als das rechte, wird beim Intonieren starker 
gehoben als rechts. Zapfchen weicht beim Intonieren etwas nach links ab. 

* Linke Ohrmuschel, linkes Gaumensegel und linke Zungenhalfte etwas 
starker als rechts. Trigeminus, Fazialis ohne Besonderheiten. 

Keinerlei Driisenschwellungen. 

Umfange der Extremitaten gleich. 

Pat. ist Rechtshanderin. 

Dermographie fehlt. Reflexe normal. 

Sensibilitat — auch der Gesichtshaut — intakt. 

Keine Anhaltspunkte fiir Akromegalie oder Syringomyelie. 

Thorax sehr breit gebaut, linke Seite schleppt bei der Atmung nach. 

Lungen: Links hinten unten vom 8. Brustwirbeldornfortsatz ab 
Dampfung. Im Dampfungsbezirk abgeschwachtes Atmen mit abgeschwach- 
tem Stimmfremitus. t)ber der linken Lungenspitze verkiirzter Klopf* 
schall und verlangertes, verscharftes Exspiriura, keine Rasselgerausche 
(jedoch nach provokatorischer Tuberkulininjektion von 3,0 mg Alttuber- 
kulin). 

Temperatur wiihrend der klinischeh Beobachtung zwischen 36° und 
3G,8° 0. 

Puls zwischen 82 und 96. 

Punktion links hinten unten an zwei Stellen des Dampfungsbereichs 
ergibt keine Fliissigkeit. Die Nadel geht durch dicke Schwarten. 

Rontgenbefund: Links unten deutliche pleuritische Schwarte. Aus- 
gcsprochene Hilusdriisen. 

Auf Befragen sagte uns die Pat.: ..Dar, Knochen 4 — gemeint ist das 
Jochbein — steht in letzter Zeit links nicht mehr so vor, und das Gesicht 
ist voller geworden. 44 Zuweilen lmbe sie seit einigen Monaten ein eigen- 
tiimliches ,,Klopfen 46 links ini Gesicht. 
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Zusammenfassung der Falle: 

Fall I: 16jahriger Knabe, bei dem sich nach rechtsseitiger Rippen- 
fellentziindung mit konsekutiver starker Schwartenbildung eine rechts- 
seitige Hemiatrophia progressiva mit okulopupillaren Symptomen ent- 
wickelt hat. 

Fall II: 41jahriger Mann. Im AnschluB an linksseitige Rippenfell- 
entziindung und Schwartenbildung Auftreten von linksseitiger Hemi- 
atrophie mit okulopupillaren Symptomen. 

Fall III: 47jahrige Frau. Rechtsseitige Hemiatrophie nach rechts¬ 
seitiger Pleuritis mit Schwartenbildung. Okulopupillare Symptome. 

Fall IV: 39jahrige Frau. Hemihypertrophia facialis sinistra nach 
linksseitigem Lungenspitzenkatarrh und linksseitiger pleuritischer 
Schwartenbildung. Okulopupillare Symptome. 

Cber das Wesen der Krankheit wird bis auf den heutigen Tag 
viel gestritten. Bergson (1837), der schon lange vor Romberg (1851) 
sich mit der Krankheit beschaftigte, hat die Vermutung ausgesprochen, 
daB eine primare Affektion def GefaBnerven vorliege, indem er von 
der. Beobachtung ausging, daB in dem von ihm beschriebenen Falle 
die Karotis der atrophischen Seite schwacher pulsierte als die der andem 
Seite. In den meisten Fallen findet man dieses sehr unbestimmte 
Symptom gar nicht. Stilling (1840) hat die Beteiligung der vaso- 
motorischen Nerven genauer beschrieben. Er sieht das Leiden an als 
eine Folgeerscheinung „verminderter Reflexion der sensiblen GefaB¬ 
nerven auf die entsprechenden vasomotorischen“, und zwar der vom 
zweiten Aste des Trigeminus stammenden Nervenzweige, die sich an 
den Gesichtsarterien verzweigen. Dies sei moglicherweise bedingt durch 
eine Erschiitterung, ZerreiBung oder Extravasat. Schon Ziemssen(13) 
lehnte diese Anschauung als etwas Gezwungenes ab. Es sei kaum 
einzusehen, warum eine verminderte Reflexion von sensiblen auf vaso- 
motorische Fasern, und nicht vielmehr eine direkte Lasion der letzteren 
als Ursache der Atrophie anzuschuldigen sei, zumal die sensiblen Funk- 
tionen im Gebiete des Trigeminus im allgemeinen durchaus keine 
Alteration zeigten. 

Eine eigenartige und gekiinstelte Auffassung iiber das Wesen der 
Krankheit vertrat Lande (1870), indem er annahm, daB es sich um 
eine genuine und primare Atrophie des Fettzellgewebes handeln miisse, 
wobei das elastische Gewebe unversehrt bliebe und durch seine Re- 
traktion .Druckschwund der iibrigen Gewebe, besonders auch Ver- 
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engerung der KapillargefaBe und dadurch bedingte weitere Ernahrungs- 
storungen herbeifiihre. Die neuralgischen Sensationen und die Erschei- 
nungen der kutanen Anamie suchte er durch die Retraktion der elasti- 
schen Fasem bei Schwund der Ubrigen Bindegewebselemente zu er- 
klaren. Diese Theorie stiitzt sich nur auf wenige Beobachtungen und 
entbehrt jeglicher anatomiachen Grundlage. Ebenso mannigfachen 
Bedenken begegnet die Annahme von Mobius (1895), der in der Herai- 
atrophie einfach eine Hautaffektion aieht und aagt, daB sie die Wirkung 
einer ortlichen Schadlichkeit sei, d. h., daB durch die Schleimhaut oder 
Haut ein Gift eindringe, sich darin langsam verbreite und die Gewebe, 
80 weit es diese erreichen kdnnen, zum Schwunde bringe. Schon der 
Umstand, daB die Atrophie fast immer nur eine Gesichtshalfte befallt 
und genau mit der Mittellinie abschneidet, und das Vorangehen moto- 
rischer und sensibler Reizerscheinungen spricht durchaus fur einen 
neurotischen Ursprung. 

Auffallend ist nun bei unseren Fallen die Beteiligung des Svm- 
patikus. Es entsteht die Frage, ob diese Stoning auf Rechnung der 
chronischen Lungenerkrankung oder der Hemiatrophie zu setzen ist. 
Wahrscheinlich besteht primar eine Sympathikusschadigung infolge 
des chronischen Lungenprozesses, wie wir sie seit langem bei Lungen- 
erkrankungen — oft als initiates Symptom bei der Tuberculosis pul- 
monura — kennen, sekundar hat dann vermutlich die Sympathikus- 
affektion die Hemiatrophie ausgelost, denn es mehren sich die Stimmen, 
die dem Sympathikus in der Atiologie und Pathogenese unseres Leidens 
eine dominierende Stelle einraumen. Schon vor 40 Jahren hat Eulen- 
burg (10) sich als erster fur die Annahme der Beteiligung des Sym- 
pathikus eingesetzt. Auf Grund von 10 selbst beobachteten Fallen 
glaubte er annehmen zu miissen, daB es sich um eine Primarerkrankung 
trophischer Bahnen des Nervus trigeminus und zum Teil auch des 
Halssympathikus handele. Es ist nun leicht moglich, daB der trophische 
EinfluB durch eine uns bis heute noch vollig unbekannte Eigenschaft 
der Vasomotoren zustande kommt. Was wir bis jetzt hieriiber wissen, 
ist sehr gering und spricht nicht gegen eine solche Annahme, zumal die 
vasomotorischen Fasem aus dem Halssympathikus stammen. Von 
jiingeren Autoren schreibt Marburg (3): „Trotz der kategorischen 
Ablehnung, die Mobius der Sympathikustheorie des umschriebenen 
Gesichtsschwundes widerfahren lieB, mehren sich die Falle, bei denen 
Sympathikussymptome auftreten. Von jenem ersten Falle Seelig- 
miillers (Offizier, LungenschuB mit Sympathikusverletzung und Ge- 
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sichtsatrophie) bis zu jenem Korns (11) haben sich viele und sehr 
bedeutende Autoren mit dieser Frage beschaftigt, unter ihnen H. Oppen- 
heim, was wohl beweist, dab die Apsicht von Mobius keine allgemeine 
Geltung gefunden hat.“ Den letzten Fall, der geeignet ist, die Sym- 
pathikiistheorie zu stiitzen, hat Siebert (8) beschrieben; es handelt 
sich um einen 30jahrigen Heizer, bei dem ein6 Affektion der Lymph- 
driisen in der rechten Halsgegend vor dem 10. Lebensjahre zu einer 
direkten Schadigung des sympathischen Grenzstranges gefiihrt hatte. 
Siebert nimmt an, dab diese Schadigung ihrerseits in sekundarer Folge 
die Wachstumsdifferenz der rechten Gesichtshalfte bedingt hat. Weiter- 
hin deutet auf den Sympathikus das von einer Reihe von Autoren 
(zitiert nach Horn (11)) beobachtete Vorkommen von Schmerzhaftig- 
keit bei Druck auf den Halssympathikus, besonders auf das Ganglion 
cervicale supremum, femer die haufige Komplikation mit vasomoto- 
rischen Storungen, und die mit Migrane und Sklerodermie 1 ), zwei 
Krankheiten, die neuerdings von mehreren Seiten auf den Sympathikus 
zuriickgefuhrt werden. Endlich das haufigere Vorkommen der Er- 
krankung beim weiblichen Geschlecht, bei dem wir ofter als beim mann- 
lichen abnorme Sympathikusinnervation finden. Die zuweilen auf- 
tretende Besserung nach Galvanisation des Sympathikus spricht eben- 
falls hierfiir. Auch OppeAheim (7) und ebenso Sanger (9) weisen 
die Sympathikustheorie keineswegs zuriick, schon im Hinblick auf die 
Tatsache, dab der Sympathikus durch die Beherrschung des Gefab- 

1) Die Stellung der Hemiatrophie zur Sklerodermie scheint heute geklilrt. 
Cassirer (2) faBt die Hemiatrophie als eine Form der SklerodeTmie auf. Auch 
Ha 1 lope a u (zitiert nach Korn (11)) erklart Sklerodermie und Hemiatrophie 
fur anatomisch identisoh und bezeichnet die Sklerodermie geradezu als „dissemi> 
nierte Trophoneurose“. Die anatomischen Begriindungen sind zwar bis heute bei 
der Sklerodermie ebensowenig erbracht wie bei der Hemiatrophie. Aber T om 
symptomatisch klinischen Standpunkt aus la Dt sich in zahlreichen Ziigen eine 
unverkennbare Ahnlichkcit finden, wenn wir das Bild der vollig entwickelten 
Hemiatrophie mit dem der atrophischen Sklerodermie vergleichen. Hierauf 
machte schon Eulenburg (10) aufmerksam. Er sagt: „Der einzige Differenz- 
punkt zwischen beiden Krankheiten ware der, daB wir es bei der Sklerodermie in 
ihrem Initialstadium mit einem hypertrophischen ProzbB zu tun haben, wahrend 
der Gesichtsatrophic ein derartiger ProzeB nicht vorausgeht, sondem bei ihr die 
Atrophie primar eintritt. So unzweifelhaft dieser Punkt auch ist, so muB doch 
daran erinnert werden, daB die Hemiatrophie fast ausschlieBlich in jugendlichem 
Alter, nie nach vollendetem 24. Jahre, zur Entwicklung gelangt, wahrend die 
Sklerodermie uberwiegend im spiiteren l^ebensalter (20—40 Jahre) entsteht.“ 
Wenn wir uns nun der Ansicht von Cassirer und Hallopeau anschlieBen, so 
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apparats einen wichtigen EinfluG auf die Trophik besitzt. (Bemerkens- 
wert ist in' Fall II und IV das Zusammentreffen von okulopupillaren 
Symptomen und sensiblen Erscheinungen (vgl. die Kornsche(ll) 
Hypothese von peripherer aufsteigender Neuritis und Cbergreifen auf 
den Sympathikus sowie die Kritik dieser Hypothese von Cassirer (2)). 
Oppenheim erwahnt gerade bei Lasion des Sympathikus neben anderen 
auch einen Fall Jaquets mit Verwachsung des Ganglion cervicale in- 
feriusmit der schwielig verdickten Pleura und einen Fall Minors nach 
Driisenexstirpation am Halse. Auch die allerdings ungewohnliche 
Kombination dieses Lei dens mit okulopupillaren Symptomen (Tour- 
maire berichtet iiber 5 Falle dieser Art) harmoniert nach Oppenheim 
mit der Annahme einer Sympathikusaffektion, die in den reinen Fallen 
ihren Ursprung im Sympathicus cervicahs oder dessen Ursprungsgebiet 
haben muBte. Die von einem so erfahrenen Autor wie dem jiingst ver- 
storbenen Oppenheim als ungewohnlich bezeichnete Kombination 
mit okulopupillaren Symptomen bieten unsere Falle, bei denen es sich 
aller Wahrscheinlichkeit nach um reine Formen der Krankheit handelt. 
Daher scheinen unsere Beobachtungen geeignet, die Sympathikus- 
theorie zu stiitzen und tragen so vielleicht dazu bei, Licht in die Patho- 
genese des Leidens zu werfen. 

Nachtrag: Diese Arbeit war bereits Anfang Juli 1919 beendet. 
Seitdem hatten wir Gelegenheit, noch 2 Falle von Hemiatrophia faciei 
im AnschluB an Lungenschrumpfung zu beobachten. Der eine Fall 

halten wir es fur durchaus plausibel, die Hemihypertrophie ale -erstes Stadium 
einer Reraiatrophie anzusehen. Damit ware vollends die Briicke rwischen Bemi- 
atrophie und Sklerodermie geschlagen. Der Zusammenhang von Hemiatrophie 
und Sklerodermie wird noch deutlicher durch die Tats ache, daB Kombination*- 
formen von Gesichtehemiatrophie und Sklerodermie der Extremitaten vorkommen. 
Selbst den Umstand, daB bei der Hemihypertrophie ein atrophisches Stadium 
biBher nicht beschrieben wurde, betrachten wir nioht als Gegenbeweis gegen unsere 
Anschauung. Denn je eingehender man Bich mit dem Studium beider Krankheiten 
befaBt, um bo mehr kommt man zu der Ansicht, daB der KrankheitsprozeB durchaus 
nicht immer progredient zu sein braucht. Vielleicht muB daher die generelle 
Krankheitsbezeichnung „progressiva“ fallen gelassen werden. Sklerodermie 
kann in jedem Stadium zum Stillstand gelangen. Aber auch von der Gesichts- 
atrophie Bind solche Falle bekannt. AnderBeits ware es moglich, daB die Hemi¬ 
hypertrophie das erste Stadium der Hemiatrophie darstellt, welches — wie zu- 
weilen das erste Stadium der Sklerodermie — iibersprungen wird. Das Argu¬ 
ment Eulenburgs (10), daB die Krankheit nach dem 24. Jahre nicht mehr anf- 
trete, wird heute allgemein nicht mehr anerkannt. 
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bietet noch keine ausgesprochenen Krankheitserscheinungen, wahrend 
der 2. Fall (s. Abb. Nr. 3) sehr ausgepragt ist. Es handelt sich um einen 
53 jahrigen Melker, der als Kind Masern gehabt hat. Vor 29 Jahren 
rechtsseitige Lungenentziindung. Seit Anfang Oktober 1919 Stiche in 
der r. Brustseite, Husten und NachtsehweiBe. 

. Die Untersuchung der Lungen ergibt r. von der Spina scapulae 
abwarts intensive Schallverkurzung mit abgeschwachtem, nach unten 
zu fast aufgehobenem Atemgerausch. Die Rontgenduchleuchtung ergibt 
das Bestehen von starken Schwarten des r. Brustfells. Kein Exsudat. 



Abbildung 3. 

R. Wange etwas blasser als 1. R. Gesichtshiilfte schwacher als 1. 
Die Haut der r. Gesichtshiilfte ist sehr viel schlechter von der Unterlage 
abhebbar als 1., wie auch das Unterhautzellgewebe r. diinner als 1., der 
r. Masseter ist schwacher als der linke. (Auf Befragen gibt der Patient 
an, dab er die Schwache des r. Kaumuskels seit ein paar Jahren be- 
merkt habe, sonst ist nicht zu eruieren, wie lange die r. Gesichtsatrophie 
besteht.) 

Keine Gesichtsschmerzen. 

Augenbefund (bis auf eine geringe Hvperopie) normal (Augen- 
klinik), Pupillen mittelweit, gleichweit, rund, reagieren prompt auf 
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Lichteinfall und Konvergenz. Augenhintergrund normal. Augen- 

bewegungen frei. Keine okulopupillaren Symptome. 

Geschmack, Geruch normal. 

Ohrenbefund (speziell Nervus acusticus) normal (Ohrenklinik). 

Mund etwas nach 1. verzogen. Leichte Schwache des r. Facialis, 
nur Mundast. Pfeifen gelingt nur mit Miihe. 

R. Nasolabialfalte weniger ausgepragt ala 1. 

Zunge weicht beim Herausstrecken etwas nach 1. ab, ebenso zeigt 
die Noula nach 1. 

GebiB: Fast samtliche Molaren fehlen. 

Tonsille o. B. 

Sehnen- und Hautreflexe o. B. Babinski negativ. 

Keine Sensibilitatsstorungen. 

Keine Sympathikusstorungen. 

Umfange der Extremitaten gleich. 

Der Pat. ist Rechtshander. 

Dermographie 

Temperatur, Puls und sonstiger Organbefund o. B. 

Epikrise: Bei einem 53jahrigen M^nn besteht gleichzeitig mit aus- 
gedehnter Schwartenbildiing des r. Brustfells rechtsseitige Gesichts- 
atrophie. Okulopupillare Symptome fehlen in diesem Falle. 

Zweck der Arbeit war in erster Reihe, auf das relativ haufige Zu- 
sammentreffen von Lungenschrumpfungsprozessen und Hemiatrophia 
faciei hinzuweisen. Es diirfte vielleicht von Interesse sein, daB wir. 
seitdem wir auf dieses Zusammentreffen achten, in 2 Fallen (Fall 5 u. 6) 
allein auf Grund eines fernliegenden Symptoms — der Gesichtsatrophie 
— auf die Ursache — ein gleichseitiges Lungenleiden — geschlossen 
haben. 
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Aus dem serologischen Laboratorium der Staatskrankenanstalt und 
psychiatrischen Universitatsklinik Friedrichsberg in Hamburg. 

(Direktor: Prof. Dr. Weygandt.) 

Bemerkiingen zu der Arbeit yon Schonfeld 

„t)ber Befunde in der Rflckenmarksflfissigkeit 
bei nerrengesnnden Menschen" 

in Nr. 5 und 6 dieser Zeitschrift. 

Von 

Privatdozent Dr. Y. Kafka, 

Letter dee Laboratoriums. 

Vor einiger Zeit haben Herrenschneider und Herrenschnei- 
der-Gumprich Uber positive Ergebnisse der Phase I in den Riicken- 
marksfliissigkeiten an nicht-organischen Nervenleiden Erkrankter be- 
richtet. Diese Befunde hat Hauptmann einer Kritik unterzogen, 
die vollkommen den Erfahrungen entspricht, die wir im Laufe der 
Jahre an unserem groBen Material gemacht haben. 

Nun hat Schonfeld liber Untersuchungsresultate berichtet. die 
in den Satzen gipfeln, daB vollkommen Gesunde, bzw. solche, die an 
Krankheiten ohne Beteiligung des Nervensystems leiden, bei wieder- 
holten Untersuchungen der Riickenmarksflussigkeit regelmaBig eine 
positive Phase I aufweisen, und zwar in 8% der Punktionen, daB femer 
die Pandysche Reaktion in 42% der Punktionen und 59% der Falle, 
eine positive Weichbrodtsche Reaktion in 58% der Punktionen und 
68% der Falle, schlieBlich die Emanuelsche Mastixreaktion bis zu 
36% bzw. 10% bei Liquornormalen positiv auftreten .konnen. 

Es ist ohne weiteres klar, daB die oben erwahnten Reaktionen, 
bevor sie der Off entlichkeit ubergeben worden sind — und auch nachher 
— an einem groBen Material von Fallen mit normalem Liquor erprobt 
worden sind, und daB eben das negative Verhalten bei diesen Fallen 
erst die Grundlage fiir die diagnostische Verwendung unter patho- 
logischen Yerhaltnissen abgegeben hat. Schonfelds uberraschende 
Ergebnisse bediirfen daher der Kritik, da sie, wenn sie fiir die sieher 
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normalen Ruckenmarksflussigkeiten verallgemeinert werden wiirden, 
unsere heutigen liquordiagnostischen Richtlinien verschieben wiirden. 

Fragen wir uns daher zuvorderst, welches Material Schonfeld 
seinen Untersuchungen zugrunde gelegt hat? Es besteht aus Gonor- 
rhoen und Dermatosen 1 ), „also jenen Falle, die man im allgemeinen 
wohl als liquomormal betrachten darf. Daran andem nichts einzelne 
in der Literatur niedergelegte abweichende Befunde 11 . 

Schon aus diesen Worten geht hervor, daB man ein solches Material 
kpinesfalls ohne weiteres als liquomormal bezeichnen darf. 

Ich kann an dieser Stelle nicht ausfiihrlicher auf die Literatur 
eingehen, sondenv mochte nur an die Befunde Ferrands (Pleozytose 
bei Dermatosen), die Yoanitescus und Galanescus (1906) und 
Henkels (Pleozytose bei Gonorrhoe), sowie C. Sterns (Phase I bei 
Gonorrhoe), welch letztere auch Schonfeld erwahnt, erinnem. Wir 
w’issen eben heute, daB einerseits Hautkrankheiten (wegen der Be- 
ziehungen zu den Meningen), andererseits Infektionskrankheiten zu 
wenn auch geringfugigen Affektionen der Meningen hinneigen. Das 
ist fur alle die nichts Neues, die die Liquorliteratur seit 1904 verfolgt 
haben. Ein solches Material ist eben nioht gesund zu nennen; es ist 
zwar nervennormal, wenn man so will, da klinische Erscheinungen 
von seiten des Z.N.S. nicht bestehen, braucht aber nicht „meningen- 
normal“ zu sein. Wahlt man aber solche Falle als Ausgangspunkte, 
um daraus Schlusse auf wirklich liquornormale Falle zu ziehen, so 
ist ein solches Vorgehen nicht nur logisch unstatthaft. 

Im einzelnen sei noch auf folgendes hingewiesen. Beziiglich der 
Phase I haben schon Nonne und seine Schuler angegeben, dafl Spur 
Opaleszenz noch als negativ zu deuten ist, da sie durch die normaler- 
weise vorhandenen Globuline hervorgerufen sein kann. Meist ist Spur 
Opaleszenz von deutlicher Opaleszenz, die wir nur bei organischen 
Nervenleiden und meningealen Affektionen sehen, genugend zu trennen. 
Es bestehen aber immerhin Falle, wo die Differenzierung schwieriger 
und subjektivem Urteil unterworfen ist. Es darf aber auf keinen Fall 
Spur Opaleszenz als positiv gebucht werden, wie es z. B. Herren- 
schneider und Herrenschneider-Gumprich getan haben. 

Die Pandysche Reaktion ist durch ihre hohe Empfindlichkeit 

1) Im Speziellen 80 Falle von Gonorrhoe, 4 von Ulcus molle, 18 von Haut- 
tuberkulose, 20 von verschiedenen Hauterkrankungen, 1 von sender Demenz, 
2 von spitzen Kondylomen und 1 von Balanitis. Wo bleiben die „,Gesunden“ ? 
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Kafka 
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bekannt. Daher hat Zaloziecki seine Modifikation angegeben. Nur 
unter ihrer Zuhilfenahme und bei Kontrolleinstellung eines sicheren 
normalen Liquors darf daher heute ein SchluB aus einer Pandy- 
Reaktion gezogen werden 1 ). Beziiglich der Weichbrodtschen Reak- 
tion ist eine Arbeit aus unserem Laboratorium im Gange, auf die hier 
verwiesen sei. Was nun die Mastixreaktion betrifft, so ist nicht ver- 
wunderlich, wenn Schonfeld bei Anstellung der Reaktion nach 
Emanuel auch in wirklich normalen Fallen positive Ausschlage be- 
kommen hat. Darauf haben Jacobsthal und Kafka und andere 
Autoren hingewiesen, da die 1 %%ige Kochsalzlosung eine Elektro- 
lytenkonzentration bedeutet, bei der viele nicht austitrierte Mastix- 
versuchslosungen auch schon durch die normalen LiquoreiweiBkorper 
ausgeflockt werden konnen. Benutzt man. aber die Versuchsanordnung 
von Jacobsthal und Kafka, so kommen positive Reaktionen (Aus- 
flockungen) bei wirklich normalem Liquor nicht vor; dafiir sprechen 
viele Hunderte von Reaktionen mit normalem Liquor. Die 10% 
positive Reaktionen, die Schonfeld ,,nach Anstellung eines Vor- 
versuches“ erhalten hat, sind fiir uns ein Zeichen, daB der Liquor 
pathologisch ist, vorausgesetzt eine einwandsfreie Methodik, weshalb 
auch eine genauere Darstellung der Technik und des Versuchs- 
ergebnisses dringend wiinschenswert gewesen ware. 

Auch die anderen Schlusae, die Schonfeld zieht, verlieren durch 
die Einseitigkeit des Materials an Bedeutung, vor allem die viel um- 
strittene Aufstellung der Grenzwerte der. Zellzahl des normalen und 
pathologischen Liquors, dann aber auch die Beobachtung, daB bei 
kurz hintereinander folgenden Punktionen eine Vermehrung der Zell- 
und EiweiBwerte des Liquors auftreten kann. Vom Kammerwasser 
immunisierter Tiere ist bekannt, daB nach Kammerpunktion eine 
Wiederholung des Eingriffes eiweiB- und antikorperreicheres Kammer¬ 
wasser zutage fordert (R. Salus). DaB fiir die Liquorverhaltnisse die 
Bedingungen ahnliche sind, ist noch nicht bewiesen (Walter, Kafka), 
jedoch ist, wenn Schonfelds Befunde zu Recht bestehen, daran zu 
denken, daB dieses Phanomen nur vorkommt, wenn eine Infektion 
der Meningen vorliegt oder bei der bestehenden Erkrankung (z. B. der 
Gonorrhoe) die Meningen, auch wenn sie noch nicht affiziert sind, 
einen Locus minoris resistentiae darstellen. 


1) Siehe Kafka, Taschenbuch der praktischen Untersuchungsmethoden u$w. 
IkTlin, Julius Springer 1917. 
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Zusammenfassend mussen wir daher sagen, daB wir in Schon- 
felds Arbeit eine wertvolle Studie iiber die Liquorverhaltnisse bei 
Gonorrhoe und Hautkrankheiten erblicken, daB wir aber die von 
dem Autor gezogenen Schliisse, soweit sie eine Verall- 
gemeineruug fiir die Verhaltnisse des sicher normalen 
Liquors bedeuten, ablehnen mussen. 

Eine ins einzelne gehende Besprechung der Schonfeldschen 
Publikation wird *an anderem Orte erfolgen. 
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G. # Mingazzini: Anatoraia clinica dei Centri nervosi — Second* edizione. 

Torino 1913. 936 Seiten mit 470 Figuren und 1 Tafel. 

Die erste Auflage dieses umfangreichen, durch eigene Beobachtnngen 
nnd anatomische Befunde noch besonders wertvoll gemachten Werkes des 
ausgezeichneten Nervenpathologen der kOniglichen Universitat in Bom 
erschien 1908. Die vorliegende zweite ist um ein gutes Drittel vermehrL 
Sie soil zwar nach der Absicht des Verfassers nur dem Gebrauche der 
Arzte nnd Stodenten dienen, ist aber auch eine reicbe Fundgrube fQr den 
Forscher und Kliniker. Der Anatom nnd Physiologe wird durch das Werk 
auf das klinisch nnd arztlich Wichtige hinge wiesen, nnd umgekebrt der 
Praktiker auf die nenesten Errungenschaften, besonders der anatomischen 
Forschnng. 

Es wird sowohl die grobe wie die feine und feinste normale und 
pathologische Anatomie berflcksichtigt, ferner die pathologische Physiologie, 
alles nach den neuesten Ergebnissen der Wissenschaft vor dem Eintritt 
des zerstOrenden Menschheitskrieges. Entwickelungsgeschichte und ver- 
gleichende Anatomie wird an passenden Stellen herangezogen; sodann 
werden aber auch klinische Krankheitsbeobachtungcn mit zugehdrigen 
anatomischen Befunden mitgeteilt. 

Selbstverstandlich ist eine genaue Abgrenzung der „klinischen“ Ana¬ 
tomie von der nichtklinischen schwierig, so daB manche dem Leser ebenso 
wichtig erscheinende Teile der Anatomic und Klinik nicht ebenso aus- 
fdhrlich behandelt werden, wie die im Buche abgehandelten. Das Werk 
wQrde aber bei der Befolgung des Grundsatzes, alles zu bringen, zu einem 
ungeheuren Umfange angeschwollen sein. 

Es zerf&llt in 39 Eapitel, von denen sich das erste mit dem Ban der 
Ganglienzellen, der Nervenfasern und der Glia beschaftigt. Die folgenden 
■6 Abschnitte sind der Anatomie und Physiologie des BQckenmarks ge- 
widmet, wobei von Erkrankungen desselben, besonders die Poliomyelitis, 
die Haematomyelie, sowie die kombinierten und die sekund&ren Degene- 
rationen behandelt werden, w&hrend die HOhlenbildung sowie die multiple 
Sklerose auffallend zurflektritt. 

Sodann folgt die Schilderung der Anatomie des Hinterhirns, des 
Mittelhirns und des GroBhirns in zwei weiteren Kapiteln. Ein besonders 
fesselndes Kapitel ist der Darstellung von Gehirnen genialer Manner, ge- 
wohnlicher Menschen, sodann aber auch „dei delinquenti* 4 , niederer Rasse 
und der Mikrocephalen vorbehalten, mit vielen lejirreichen Abbildungen. 
unter denen sich allerdings keine von Porencephalic und Hydrocephalie 
befinden. 

Eingeheud wird weiterhin u. a. auch der Blutkreislauf im Gehirne 
besprochen und hier auch besonders der Ilenschenschen Untersuchungen 
■ftber die Blutversorgung im Occiput gedaeht. 
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Nach einer Darstellang der Anatom ie des verlftngerten Markes and 
seiner Nerren im XIII. and XIV. Kapitel mit BerQcksichtigung der Loka- 
lisation der verschiedenen klinischen Symptome folgt eine Beschreibang 
der Anatomie des Kleinhims mit vielen schematischen Darstellangen seiner 
Verbindangen mit den anderen Abschnitten des zentralen Nervensystems 
and der dazagehdrigen sekundftren Degenerationen. 

Dann werden die vorderen Teile des Mittelbirns mit ZirbeldrOse 
beschrieben. Das 19. Kapitel enth&lt eine ausfQhrliche Schilderang der 
optischen Bahnen and ihrer pathologischen Pbysiologie. Anch atrophische 
Zust&nde in den Nervi optici werden berOcksichtigt and abgebildet. 

Zu besonderem Danke ist dem Verfasser die Hypophysis verpflichtet, 
deren normale and pathologische Anatomie and Pbysiologie in einem be- 
sonderen Kapitel eingehend beschrieben wird, mit einer dnrcb Bilder anf 
Grand eigener Beobacbtang versehenen Schilderang der Akromegalie. 

Fast die H&lfte des Werkes nimmt vom 22. Kapitel an die Dar- 
stellang der Anatomie, pathologischen Anatomie and physiologischen 
Pathologie des GroBhirnes ein. Zuerst werden die Ver&ndernngen bei 
Lues und progressiver Paralyse beschrieben and mit Hilfe von zahlreicheu 
ausgezeichneten Abbildungen erlautert. Sodann betritt Mingazzini ein 
Gebiet, auf dem er besonders t&tig war, nftmlich das der verschiedenen 
Formen der Aphasien. der Alexie,. Agraphie, Amusie, Amimie and Apraxie. 
Dieses groBe Gebiet wird nach alien Richtungen hin grQndlich behandelt 
and besonders inbezag anf die Lokalisation der einzelnen Stdrangen 
besprochen, alles wieder unter Mitteilung eigener Beobachtungen, Befunde, 
and mit Eriauterung darch viele Bilder. In einem besonderen Kapitel 
wird noch der Anatomie and Physiologie der groBen basalen Ganglien, 
selbstverstftndlich auch mit Rttcksicht auf die Wilsonsche Krankheit, 
ferner des Corpus callosum gedacht. 

Ein weiterer .besonderer Abschnitt besch&ftigt sich mit den Beziehungen 
der geistigen Tatigkcit znm GroBhirn. Der Apraxie sind sogar zwei 
Kapitel gewidmet. 

Diese Anfziihlung ist natfirlich eine allza summarische and kann dem 
reichen Inhalt des Werkes nicht gerecht werden. Die groBe Arbeits- 
leistung des Verfassers ist bewundernswert, und es bleibt nur zu be- 
klagen, daB es die Zeitverh&ltnisse nicht gestatten, das Bach ins Deutsche 
zu Obertragen und ihm die schOne Ausstattung zu geben, die es ziert. 

In hohem Grade sympathisch berQhrt auch die weitgehende Berttck- 
sichtigung der auslandischen Literatur durch den Verfasser, insbesondere 
auch diejenigen der deutschen. Prof. Friedr. Schultze (Bonn). 
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fiber familiare multiple Sklerose. 

Von 

Prof. Hans Curschmann (Rostock). 

Fr. Schultze 1 2 ) hat in seiner Arbeit liber familiare Ataxie auch 
Mitteilungen liber das Vorkommen von echter multipier Sklerose 
bei Geschwistern gemacht, ein, wie er mit Recht. hervorhebt, 
auBerst seltenes Ereignis, das er bei einem Material von etwa 200 Fallen 
nur bei jenem Geschwisterpaar beobachtet hat. Er geht dabei nur auf 
die Literatur ein, die bis zu der Arbeit von J. Hoffmann 8 ) (1913) 
von diesem beriicksichtigt und beurteilt wurde. Begreiflicherweise ist 
ihm dabei meine kurze Mitteilung, die ich 3 * ) im Rahmen einer Arbeit 
iiber den Formenreichtum der multiplen Sklerose gemacht habe, ent- 
gangen. Ich mochte deshalb noch einmal auf diese Falle eingehen, 
zumal bei den z. Zt. sich verandernden Anschauungen iiber die Patho- 
gertese und Atiologie jede Mitteilung gerade iiber das familiare Vor¬ 
kommen der Herdsklerose von Interesse ist. Schultze schreibt mit 
Recht „sollte es sich herausstellen, daB die multiple Sklerose eine 
Spirillose ist und somit irgendwie durch Infektion iibertragen wird, 
so ware es nichts weniger, als erstaunlich, wenn die Krankheit zugleich 
bei Geschwistern vorkame 44 . Andererseits ist abex auch nicht zu be- 
zweifeln, daB — worauf auch J. Hoffmann hinweist — das familiare 
Vorkommen der multiplen Sklerose auch im Sinne der Striimpellschen 
Theorie von der endogenen Entstehung in Gestalt einer kongenital 
abnormen Veranlagung des Nervensystems, d. i. einer angeborenen 
Disposition zur Wucherung des Gliagewebes, sprechen wiirde. Das 
Leiden wiirde dann in Analogic zu setzen sein mit zahlreichen anderen 
Heredodegenerationen des Nervensystems, bei denen wir ebenfalls eine 
spezifische mangfelhafte Anlage und Krankheitsbereitschaft bestimmter 
Teile des Zentralnervensystems annehmen, die dann mit oder ohne 


1) D. Zeitschr. f. Nerveuheilk. Bd. 63. Heft 5 —6. 

2) Dieselbe Zeitschrift, Strilmpell-Festschrift 1913. 

3i Zeitschr. f. d. ges. Neurol, u. Psych. Bd. 35. Heft 4. 

Deutsche Zeitschrift f. Nervenbeilkunde. Bd. 66. 15 
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Hinzutreten exogener Momente nach einer gewissen Zeit „postna taler 
Latenz“ zur echten fortschreitenden Erkrankung fiihren. 

Neuerdings hat Roper 1 ) die angeborene oder erworbene Dis¬ 
position zur Erkrankung wieder stark betont und als den „ausl6senden - ' 
Faktor die Edingersche Aufbrauchtheorie herangezogen; wie schon 
manche vor ihm. J. Hoffmann steht dem mit Recht skeptisch gegen- 
iiber. Auch ich bin der Ansicht, daB die Edingersche Theorie gerade 
bei den initialen Symptomen der multiplen Sklerose fehl am Ort ist. 
Die haufigsten Prodrome, die retrobulbare Neuritis optica und fluchtige 
Augenmuskelparesen bei Leuten der verschiedensten Berufe — und 
zwar vorwiegend bei Nicht-Augenarbeitern — lessen die Edingersche 
Hypothese sicher nicht zu. AuBerdem haben die Kriegserfahrungen 
gezeigt, daB der enorm gesteigerte „Aufbrauch“ durchaus nicht zu einer 
Steigerung der Zahl der multiplen Sklerosen gefiihrt hat. 

Trotzdem ist die Beachtuug der familiaren Falle wichtig sowohl 
fiir die infektiose, als die endogene Theorie. J. Hoffmann, der die 
bisher veroffentlichten Falle unter die kritische Lupe genommen hat. 
hat die Unsicherheit der Diagnose in manchen Fallen und besonders 
das Fehlen einer exakten Abgrenzung gegeniiber der Lues nervosa 
geriigt und schlieBlich nur 2 Falle von Cestan und Guillain, je 3 
und 2 Falte von Reynolds, die 2 Falle von Roper und seine eigenen 
als zweifelsfreie familiare multiplen Sklerosen anerkannt. Dazu kamen 
noch das von Fr. Schultze veroffentlichte Geschwisterpaar und die 
nun folgenden Falle meiner Beobachtung, die iibrigens auch unter 
meinem Beobachtungsmaterial von weit liber 100 Fallen die einzigen 
geblieben sind. 

Fall 1. X. Y. Z. Zt. der Erkrankung 14 Jahre. Gymnasiast. 

Vater und Mutter gesund, wenn auch beide sehr sensibel und nerves. 
Eine Schwester des Vaters leidet seit Jahren an multipier 
Sklerose, zuerst von Nonne diagnostiziert. (Sic ist auch von mir unter- 
sucht worden und folgt als Fall 2). Eine andere Schwester des Vaters ist 
,,gichtisch“, sie leidet, wie ich konstatierte, an Arthitis deformans. Eine 
we it ere Schwester ist „hochgradig nervos“, d. i. ausgesprochene Payclm* 
pathie und hat eine geisteskranke Tochter. Der Vater des Vaters ist an 
subakuter Gehirnhautentziindung gestorben (Diagnose Ebstein Gottingen), 
dessen Frau, 79 Jahre alt, lebend, ,,sehr neurasthenisch“. Ein Vaters- 
bruder des Vaters abgeblich epileptisch infolge jugendlicher Erkrankuiii; 
(Poliencephalitis ?). Dessen Schwester litt angeblich an einem Hirn- 
tumor. Eine Schwester der Mutter schwer gichtisch, dadurch gelalnnt. 

1) Monataschr. f. Psych, u. Neurol. Bi. 33. 
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auch sehr nervos; eine weitere Schwester schwer hysterisch, groBe Anfalle, 
endete durch Suicid. Die Eltern und 5 iibrigen Geschwister gesund, ein 
GroBvater der Mutter stark nervos. 

Familie des Vaters und der Mutter in jeder Beziehung prominent* 
und erfolgreiche Menschen. GroBeltern und UrgroBeltern haufig sehr alt — 
uber 75 Jahre — geworden. Diese Generationen meist sehr kinderreich; 
die Mutter des Pat. hatte 7 Geschwister, sein einer GroBvater mutterlicher- 
seits 13 Geschwister. In der Generation der Eltern des Pat. starkes Nach- 
lassen der Kinderzahl und Kinderlosigkeit. Pat. ist das einzige Kind 
seiner Eltern gebliebcn. 

Aus der Anamnese iBt hervorzuheben, daB der bislang sehr kraftige, 
sportiibende Junge im AnschluB an einem Hechtsprung ins Wasser (ohne 
alle Zeichen der Gehirnerschlitterung) an einer Sehstorung erkrankte. 

14 Tage spater fand sich eine retrobulbare Neuritis optica rechts mit 
zentralem Skotom fiir weiB und Farben. Leichte Pupillendifferenz und 
Reaktionstragheit auf dem rechten Auge. Leichter Nystagmus. Alle Hirn- 
nerven intakt; subjektiv leichte Schluckstorung. Geringer Intentionstremor 
rechts, geringe aber deutliche Ungeschicklichkeit beim Balanzieren. Rom¬ 
berg f. Alle Sehnenreflexe lebhaft bis gesteigert; FuBklonus. Doppelseitiger 
Babinski. Fehlen der Cremasterreflexe und unteren Bauchreflexe, die oberen 
schwach und rasch erschopfbar. 

Keine sensiblen Storungen. Blase und Mastdarm intakt. Wassermann- 
Re. in Blut und Liquor negativ; im Liquor keine Pleozytose, keine EiweiB- 
vermehrung; Nonne-Apelt negativ. 

Der Verlauf, den ich nun bereits seit liber 3 Jahren verfolge, war ein 
trotz aller Therapie und Schonung ziemlich rasch fortschreitender, nur 
von kurzen, unvollkommenen Remissionen unterbrochener, so daB z. Zt. 
hochgradige spastisch-ataktische Gehstorung, Amblyopie, Sprachstdrungen, 
Blasenlahmung, vermehrter Intentionstremor usw., also das in Anbetracht 
des jugendlichen Alters von nun 17 Jahren ungewohnlich vollentwicklete, 
schwere Bild der multiplen Sklerose besteht. 

An die Diagnose einer typischen, auffallend friih einsetzenden und 
rasch fortschreitenden Herdsklerose kann also kein Zweifel sein. 

Neben einer erheblichen Belastung mit anderen Nervenkrankheiten 
in der Aszendenz des Vaters Y. (Vater an unklarer subakuter Gehirn- 
krankheit gestorben und ein Onkel Epileptiker, ein Bruder desselben 
an Hirntumor leidend, eine Tante psychopathisch, deren Tochter 
schwachsinnig, daneben viel Gicht in der Familie) und der sich in 
in der Verminderung der Kinderzahl ausdriickenden Degeneration 
dieser Familie interessiert uns vor allem die erwahnte Tatsache, daB 
eine Schwester des Vaters Y. etwa 13 Jahre lang, d. i. ungefahr vom 
Jahre 1904—1917, an multipier Sklerose litt. 

Angesichts der Steinerschen Spirochatenbefunde interessiert uns 
naturlich die Frage, ob etwa eine ,,Infektion“ von der Tante auf den 

15 * 
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Neffen stattgefunden haben konne. Meine Erkundigung bei dem Vater Y. 
ergab, daO er es fur ausgeschlossen hielte, dafl eine direkte Ansteckung 
erfolgt sein konne. Der junge Pat. habe nie das Schlafzimmer mit der 
Kranken geteilt oder sei sonst in nahere Beriihrung mit ihr gekommen. 
Im Juli 1914, also genau 2 Jahre vor Ausbruch der Erkrankung des 
Jungen, hat die Familie Y. zusammen mit dem Sohn einmal 8 Tage im 
Hause der an multipler Sklerose leidenden Schwester des Vater Y. 
gewohnt. Spater.ist die letztere an den Wohnort der Y.-Familie gezogen. 
Der Verkehr war aber ein sehr beschrankter und seltener. AuBerdem 
war dem Jungen Y. die schwer kranke Tante zweifellos unheimlich, ein 
intimerer Umgang, familiare Zartlichkeiten usw. diirften kaum vor- 
gekommen sein. 

Der Vollstandigkeit halber folgt hier kurz die Krankengeschichte 
der Tante des jungen Y. 

Fall 2. Frau Z. In der Jugend zart, aber gesund; nie nervose Sto- 
rungen; keine Sehstorungen. Mit 25 J. Heirat; mit 26 J. Geburt einet 
Knaben. Nach der Geburt heftigste Scbmerzen in den Beinen, die nur auf 
Morphium besser wurden. Mit 27 J. nach Anstrengungen korperlicher und 
seelischer Art konnte Pat. nicht mehr recht gehen (1903), dabei wieder 
Schmerzen in den Beinen und Armen; angeblich keine Spasmen. Der Haus- 
arzt bezeichnete das Leiden als Neuritis. Auf Arsen, Massage usw. all- 
mahliche Heilung (1905), die auch wahrend der zweiten Graviditat (1906) 
anhielt. Normaler Partus unter Mo. Scopolamin, das aber Delirien zur Folge 
hatte. Okt. 1906 Dammnaht unter Mo-Scopolamin, angeblich ortlicher 
(nicht lumbaler) Novokainanasthesie. Nach dieser Operation Parese des 
rechten Beines. Seit 1907 scharf halbseitiges Ameisenlaufen der ganzen 
rechten Korperhalfte. Behandlung auf PlattfuB! 1908 wurde die Diagnose 
einer multiplen Sklerose gestellt. Zunehmende Schwache des rechten 
Beins. 1909 vorubergehende Besserung. Bereits seit 1908 zunehmende 
Parese des rechten Armes mit Zittern. Von da ab unaufhaltsam Fortschn i- 
ten des Prozcsses. Seit 1915 vollige Gehunfahigkeit, seit 1916 Unmoglich- 
keit, selbst zu essen. Auf Fibrolysinkuren keine Besserung, auf Salvarsan 
1917 Verschlimmerung. Im ganzen Verlauf des Leidens wiederholt Fieljer- 
steigerungen ohne bes. Grund. Beziiglich der Ursache des Leidens kann 
nichts, auBer jener Novokaininjektion, angegeben werden. Ob Pat. je von 
einer Zecke gestochen war, ist unbekannt. 

Als ich die Kranke im Februar 1917 in B. sah, bestand bereits das Sta¬ 
dium finale. 

Die ca. 40jahrige Frau war hochgradig abgemagert und elend. 1H*‘ 
inneren Organe waren gesund. Keine auffallende Beschleunigung oder 
Verlangsamung des Pulses. 

Pat. ist vollig gehunfahig infolge hochgradiger spastischer Ataxie und 
Parese der Beine, haufig spontaner FuBklonus bei Aufsetzen der FiiBe. 
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Die Muskeln der Beine besonders der Unterschenkel diffus atrophisch, 
ebenso die der Arme und Hande. Hochgradige Intentionstremor beider 
Hande bzw. Arme, Pat. kann weder essen, schreiben, noch irgendwelche 
Handreichung verrichten. Grobe Kraft stark herabgesetzt. Starker ver- 
tikaler Tremor des Kopfes in der Ruhe weniger, als bei Bewegung und Er- 
regung. Hochgradige Sprachstorung in Gestalt Skandieren und Phona- 
tionsschwache und -ataxie. Fazialis in den unteren Asten beiderseits pare- 
tisch, Zunge und Gaumensegel zittern bei Bewegungen. 

Augenmuskellahmungen und Diplopie (wahrscheinlich nur Abduzens- 
lahmungen) bestehen. Leichter Nystagmus bei Endstellungen. Beider¬ 
seits Amblyopie (genaue Feststellung des Perimetriums und Visus war 
nicht moglich). Beiderseits deutliche bitemporale Abblassung der Papillen. 
Papillen o. B. Sensible Storungen in Gestalt von Hypeasthesie der Extre- 
mitatenenden, bes. der rechten Seite, hier sehr ausgesprochen. 

Sehnen- und Periostreflexe der 0. E. gesteigert; Jakobsohnscher 
Fingerbeugereflex beiderseits positiv. Sehnenreflexe der U. E. gesteigert, 
FuB- und Patellarklonus. Babinski, Oppenheim und Mendel beiderseits 
positiv, Detrusorschwache der Blase. Obstipation. Amenorrhoe seit Jahren. 
Keine Zwangsaffekte. Intelligenz normal erhalten. Depressive Stim- 
mungslage. 

Pat. ist im Jahre 1918 an einer Sepsis, die sich an einen chronischen 
Dekubitus anschloB, verstorben. Eine Obduktion wurde m. W. nicht ge- 
macht. » 

An der Diagnose einer besonders schweren multiplen Sklerose ist 
in diesem Falle ebenso wenig zu zweifeln, wie beim Krankheitsbilde 
des Neffen Y. 

Konipliziert wird die „familiare Belastung“ in unserem Falle nun 
noch dadurch, daB einVetter (ersten Grades) der Mutter des jungen Y., 
(den diese genau kannte), in seiner Jugend ebenfalls an einer spastischen 
Parese beider Beine, die zur volligen Gehunfahigkeit flihrte, litt; die 
Lahmung sei mit FuBklonus verbunden gewesen und „habe flir den 
Laien groBe Ahnlichkeit mit dem Leiden unseres jungen Patienten 
gehabt“. Allerdings verlief es anders und zwar in angeblich vollige 
Heilung. Ob es sich um eine multiple Sklerose gehandelt hat, ist also 
sehr fraglich. Immerhin ist dies — bei den bekannten langen heilungs- 
ahnlichen Remissionen des Leidens — nicht ausgeschlossen. tTbrigens 
hat unser Pat. diesen Paraplegiker kaum gekannt, ist nie naher mit 
ihm in Beruhrung gekommen. 

Eine doppelseitige spezifische familiare Belastung mit multipler 
Sklerose ist also nicht ganz auszuschlieBen und wiirde durch Summa¬ 
tion die Krankheitsveranlaguug des RUckenmarks noch plausibler 
machen. 
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Aber es kann bei der groBen Seltenheit der Falle von familiaren 
Vorkommen und der relativen Haufigkeit des Leidens wohl auch der 
Zufall eine Rolle spielen. Irgendwelche sicheren Schliisse sowohl im 
Sinne der Endogenie als auch der infektiosen Entstehung, mochte ich, 
wie Schultze und J. Hoffmann aus den vorstehendenBeobachtungen 
nicht ziehen. 

Sie konnen aber wohl veranlassen, dem Moment der speziellen 
und andersartigen neuropathischen familiaren Belastung (die letztere 
tritt in unseren Fallen ebenfalls stark hervor) noch mehr Aufmerksam- 
keit zu widmen, als dies bisher geschah; Ropers schon zitierte Er- 
fahrungen weisen ja auch hierauf hin. Die degenerative Anlage wiirde 
ja auch fur den Fall der i nf ektiosen Erkrankung von einiger Bedeutung 
sein konnen in demselben Sinne, wie bei den Spirochaeta pallida- 
Erkrankungen des Nervensystems, der Tabes und der Paralyse, bei 
denen sowohl die Erkrankungen von Aszendenten und Deszendenten, 
wie auch die Wichtigkeit der „angeborenen Keimblattschwache 11 
(A. Bittorf) bekannt sind; Tatsachen, die in dem Fournierschen 
Satz ,,Tabicus non fit, sed nascitur“ einen etwas ubertreibenden, aber 
m Kern wohl zutreffenden Ausdruck gefunden haben. 

Der Vollstandigkeit halber erwahne ich noch, daB unser Pat! Y. 
1913 viel mit einem Hunde gespielt hat, in dessen Haut sich Zecken 
eingebissen hatten. Steiner- StraBburg hat. naml ich darauf aufmerksam 
gemacht, daB Pat. mit multipier Sklerose auffallend haufig von Zecken 
gebissen sein sollen. Die Moglichkeit, daB die Zecke der Spirochaten- 
trager sei, (wie die Lause die Infektionstrager des Fleckfiebers und 
Wolhynischen Fiebers und die Anophelesmiicke derjenige der Malaria), 
erscheint deshalb diskutabel. Bei unseren Pat. lagen aber zwischen 
der Moglichkeit, von Zecken gebissen zu werden, und dem Ausbruch 
der multiplen Sklerose voile 3 Jahre. Nach neueren Untersuchungen 
Steiners iiber die experimentelle multiple Sklerose bei Kaninchen 
durch Spirochateninfektion ist dieser Inkubationszeitraum wohl zu 
lang, um eine Wahrscheinlichkeit einer „Zeckeninfektion“ bei unserem 
Fall zuzulassen. 
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Aus der Mediz. Klinik Wurzburg (Direktor Prof. Dr. D. Gerhardt). 

Kasuistischer Beitrag zar Pathologie der Rttckenmarksh&ute 
(Pachymeningitis externa)’. 

Von 

Dr. Ludwig Fuchs, 

Assietent der Klinik. 

Wahrend dieNeubildungen derRiickenmarkshaute,seitdem Gowers 
und Horsley 1887 zum ersten Male einen derartigen Tumor richtig 
lokalisiert und mit Erfolg operiert haben, bei Klinikem und Chirurgen 
neuerdings stets wachsendes Interesse fanden, haben die reinen Ent- 
ziindungen der spinalen Haute bisher wenig selbstandige Beachtung 
beanspruchen konnen. Ihr Vorkommen ist zwar durchaus keine Selten- 
heit und wird bei keiner Erkrankung an Wirbel, Gehim oder Riicken- 
mark vermiBt; da sie aber so gut wie immer nur sekundar entstehen, 
beherrscht das klinische Bild der primare Krankheitsherd. Caries der 
Wirbelsaule, epidemische und tuberkulose Cerebrospinalmeningitis sind 
hier in erster Linie zu nennen. Auch septische Herde in der Nachbar- 
schaft der Wirbelsaule, wie Dekubitus, Retropharyngealabszesse, Psoas- 
eiterungen konnen direkt auf die Ruckenmarkshaute ubergreifen. Das 
weitere Hauptkontingent stellt die Syphilis des Ruckenmarks, die meist 
ihren Ausgang von dessen GefaBen oder weichen Hauten nimmt, dann 
bald auch das Mark selbst zu ergreifen pflegt, wahrend die Dura nur 
selten uberschritten wird. DaB auch hier das arztliche Interesse vor- 
wiegend der Allgemeininfektion zu gelten hat, bedarf keiner Ausfuhrung. 

Die einzige Form von den Erkrankungen der Ruckenmarkshaute, 
die durch ein eigenes Krankheitsbild in der Klinik bekannt ist, wurde 
von Charcot schon friih von den iibrigen unter dem Namen Pachy¬ 
meningitis cervicalis hypertrophies abgetrennt und hat trotz mancher 
berechtigter Einwande bis heute ihre klinische Geltung behalten. Sie 
besteht in einer ringformigen Verdickung der Innenseite der Dura des 
Halsmarks, die einen ganz bestimmten Lahmungstypus zur Folge hat 
und sich durch auBerordentlich chronischen Verlauf auszeichnet. Neuer 
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dings gilt als erwiesen, daft mindestens die Mehrzahl dieser immerkin 
seltenen Falle ebenfalls syphilitischen Ursprungs ist. 

„Die Entziindungen, die sich an der AuBenflache der Dura mater 
abspielen, sind fast immer sekundarer Natur und haben kein klinisches 
Interesse“, heiBt esin Oppenheims Lehrbuch der Nervenkrankheiten. 
wahrend die intraduralen immerhin etwas ausfUhrlicher abgehandelt 
werden. Ahnlich, oft noch kurzer, ist im wesentlichen ihre Darstellung 
bei den meisten neueren Bearbeitern dieser Materie. 

Dies mag die Mitteilung des einen Falles rechtfertigen, bei dern die 
entzundliche Affektion der AuBenseite der Dura die Ursache ernes 
schweren Krankheitsverlaufes wurde. 

Am 8. November 1919 wurde bei uns ein Kranker eingeliefert, 
iiber dessen Vorgeschichte wir folgendes feststellen konnten: 

W. B., 38 Jahre alt, aus gesunder Familie, frtiher immer gesund, 1903 
bis 1905 aktiv gedient, aber immer auffallend blaB ausgesehen. 

August 1914 mit einem Landwehrregiment an die Westfront, gesund 
bis Juli 1915, wo er an Durchfallen erkrankte; 8—10 Sttihle am Tag okne 
Schleim und Blut. Deswegen August 1915 nach Kriegslazarett Dieuze, 
dort wurde festgestellt, daB die Saure im Magen fehle. Anfangs September 
1915 Rotkreuzklinik Wtirzburg, dort gleiche Feststellung; Behandlung 
mit Salzsaure und Bolus, allmahliche Besserung. Januar 1916 als Sani- 
tater ausgebildet, aber nur noch Garnisondienst mit Berechtigung zu Hause 
zu essen. Machte Bureaudienst, hatte von Zeit zu Zeit, besonders nacb kalten 
Speisen Leibschmerzen und Durchfall, war jedoch wahrend des Krieges 
nicht mehr ernstlich krank. Nach Entlassung als Zivilangestellter des 
Versorgungsamtes weiter in gleicher Beschaftigung. Vor acht Woe hen 
bekam Pat. 2—3 kleine Furunkel am Nacken und auBeren Ohr, die indi- 
ziert wurden und nach 2—3 Wochen abheilten. Bald nachher — vor etwa 
4 Wochen — stellten sich starke Schmerzen im Riicken und in der Kreuz- 
beingegend ein, die der Arzt fur Rheumatismus hielt und mit Aspirin und 
Einreibungen behandelte. Da die Schmerzen jedoch immer starker wurden 
und Blahung des Leibes mit vorubergehender Stuhlverhaltung hinzutrat. 
Einweisung in die Chirurgische Klinik wegen Verdacht auf Ileus. Am 
29. X. 1919 wurde die Laparotomie vorgenommen (Dr. Stahnke), iiber 
deren Verlauf ich am besten den Operationsbericht wiedergebe: ,,Allgemein- 
narkose. Schnitt in der Mittellinie abwarts vom Nabel. Bei Eroffnung 
der Bauchhohle kein ErguB, Darme im mittleren Grade geblaht. Am 
S-romanum zeigen sich am Mesenterium an beiden Seiten alte Verwacli- 
sungen, die das Sigmoid in einer Schleife vorgezogen haben. Hinter dieser 
Schlinge liegt kollabierter Diinndarm, der sich leicht hervorziehen laBt. 
Der Darm macht im ganzen den Eindruck der Atonie. Es wird bezweifelt. 
ob die Verlagerung der Darme hinter die S-Schlinge den Ileus veranlaBt 
hat. Die Verwachsungen werden durchschnitten. Naht.“ 
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Die Wunde verheilte glatt. und ohne Fieberreaktion; einige Tage 
Besserung, Abgang von Flatus. Aber am 6. Tage von neuem auBerordent- 
lich starke Riickenschmerzen, dft nunmehr auch den Leib zwischen Nabel 
und Leistenbeuge giirtelformig umstrahlten. Am gleichen Tage Stuhlgang. 
Reflexe in Ordnung. Nach 2 Tagen Verlegung des Kranken auf die 
innere Abteilung wegen Verdachtes auf Riickenmarkserkrankung. 

Hier bot sich folgender Befund: Auffallend blasser Mann in mitt - 
lerer GroBe, von zartem Korperbau, Ernahrungszustand*maBig, schlecht ent- 
wickelte Muskulatur, besonders an Armen und Beinen. Pupillen reagieren 
prompt auf Licht und Konvergenz, auch an den ubrigen Kopfnerven keine 
Abweichung von der Norm. Die Zunge war weiBlich-schmierig belegt, 
die Rachengegend frei. Hals ohne Besonderheit. An den Brustorganen 
kein abweichender Befund. Pulszahl84. Der Leib war ziemlich aufgetrieben 
aber weich, und gab vom Nabel abwarts iiberall tympanitischen Schall, 
er lieB sich iiberall tief eindriicken und zeigte nirgends — auch nicht in 
der Nahe der frischen Laparotomiewunde — Druckschmerz. Die Gegend 
des Colon descendens fiihlte sich etwas voll an, die Bauchdecken machten 
einen schlaffen Eindruck. Beim Aufrichten wurde der Rektus leidlich gut 
angespannt. Keine wahrnehmbare Peristaltik. An den Extremitaten nichts 
Besonderes. Nervensystem r Fehlen der Bauchdeckenreflexe, Skrotal- 
reflexe schwach vorhanden, Patellarreflexe beiderseits auBerordentlich 
lebhaft, auch die Achillessehnenreflexe leicht auszulosen. Kein Patellar- 
oder FuBklonus, kein Babinski. Romberg positiv. Auffallend war der Gang, 
bei dem die Wirbelsaule absolut steif gehalten wurde, so daB der Kranke 
nicht einmal vor sich den Boden sah. Biicken ganzlich unmoglich. Alle 
Versuche jedoch, eine umschriebene Erkrankung der Wirbelsaule aus- 
findig zu machen, schlugen fehl; weder war Druck- oder Kopfschmerz 
irgendeines Wirbelkorpers noch Stauungsschmerz vorhanden. Die Sensi- 
bilitat war objektiv uberall normal. 

Der Urin war frei von krankhaften Bestandteilen, nur die Diazoreak- 
tion deutlich positiv. Indikan —. Temperatur war normal. Blutbild ohne 
Besonderheit. 

Der Kranke klagte unaufhorlich iiber auBerordentlich starke Schmerzen 
in der ganzen Wirbelsaule, besonders in der Kreuzbeingegend und zwischen 
den Schulterblattern, ohne sie jedoch genauer lokalisieren zu konnen. 
AuBerdem plagte ihn ein auBerst unangenehmes, giirtelformig einschniiren- 
des Gefuhl um den Leib herum. .Teder Lagewec-hsel war fiir ihn mit den 
gioBten Qualen verbunden. 

Aus dem weiteren Krankheitsverlauf seien in Kurze nur 
die wesentlichsten Daten wiedergegeben: Die Wassermannsche 
Reaktion war negativ, der Diazo wurde bald negativ und blieb es. Die Re- 
toskopie zeigte normale Verhaltnisse. Der Leib wurde immer aufgetriebener 
und das Gefuhl der Spannung und Voile plagte den Kranken immer mehr. 
Atropin, Rizinusol, Einlaufe, Darmspulungen fiihrten nicht zur Erzielung 
eines Stuhlgangs. Am 6. Tage fanden sich nach Physostygmindarreichungen 
bei digitaler Untersuchung in etwa 8 cm Hohe iiber dem Sphinkter harte 
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Skybala, die manuell ausgeraumt wurden. Gefiihl von Stuhldrang hatte 
der Patient angeblich schon langere Zeit nicht mehr. Aucb die Entleerung 
der Blase konnte schon bald nicht mehr s^ontan erfolgen, weil der Kranke 
weder Urindrang spiirte noch zur Entleerung imstande war. In der gleichen 
Zeit auch zunehmende Schwache beider Beine, die dann innerlialb von 
nicht ganz 2 Tagen in vollige Lahmung iiberging. Die Reflexe erlosehen, 
die Sensibilitat blieb zunaclist intakt. 

Am 8. Tage seines Aufenthaltes in unserer Klinik wurde der Stuhl 
nach Darreichung von Senna diinn und damit trat vollige Inkontinenz 
ein. Die Riickenschmerzen belastigten den Kranken nicht mehr so stark, 
dafiir unangenehmes Gefiihl von Kribbeln und Ameisenlaufen in beiden 
Beinen besonders auf der Streckseite. Zugleich die ersten objektiven Ge- 
f uhlsstorungen, indem feine Beriihrungen von Nabelhohe abwarts nicht 
mehr empfunden wurden. Die anderen Qualitaten waren intakt. Eine an 
diesem Tage vorgenommene Lumbalpunktion ergab: Druckhohe 120 mm 
Wasser, Serum vollig klar, leicht gelblich. Zellgehalt 17. Kochprobe mit 
Essigsaure: ganze Saule erstarrt, Nonne-Phase I positiv. Nach 24 Stun- 
den ist die Fliissigkeit leicht getriibt und gallertig geronnen, doch vollig 
ohne Bodensatz. 

Am 11. Tage Schmerzgefiikl in der Oberflache ebenfalls aufgehoben, 
Schmerzgefuhl der tieferen Teile deutlich verlangsamt, aber von normaler 
Starke. An gleichem Tage Ischuria paradoxa, nachdem sich infolge des 
Katheterisierens trotz aller VorsichtsmaBregeln ganz auffallend rasch cine 
schwere Cystitis entwickelt hatte. Die letztere war auch wohl der AnlaB 
zu einem allmahlichen Ansteigen der Temperatur, die bis zum 8. Tage 
vollig normal geblieben war. 

Am 16. Tage: Leib etwas weicher und nicht mehr so tympanitisch, 
in den letzten Tagen ofters Abgang von Flatus; voriibergehende viertagige 
Stuhlverhaltung. Digitale Untersuchung ergab wieder im Anfang dei 
Ampulle trockene Skybala; einige Tage lang mit Einsetzen von Husten 
werden solche Skybala spontan, vom Kranken unbemerkt, entleert, danu 
bei diinnem Stuhl bis zum Ende vollige Inkontinenz mit taglichen Ent- 
leerungen. Der Blasenrhythmus anderte sich nun ebenfalls; an Stelle der 
Ischurie trat Blasenautomatie: alle 5—10 Minuten etwa wurde' ohne Wahr- 
nehmung des Kranken eine 10—20 ccm grofie Menge entleert. Relatives 
Wohlbefinden, Appetit gut. Gefuhlsstorung an der Korperoberflache 
nunmehr fiir alle Qualitaten; an manchen Tagen deutlich, zwei fingerbreit 
iiber Nabelhohe zirkular abgegrenzt, dann wieder unsicherer Befund. Bei 
starkerem Kneifen, kraftigem Andrucken von Warm und Kalt riclitige 
Angaben. Dekubitus iiber dem Kreuzbein. 

19. Tag: Beginnende Infiltration des linken Unterlappens mit qualen- 
dem Hustenreiz; zunehmender Krafteverfall, Fieberanstieg auf uber 39. 

Mit dem 22. Tage rascher Krafteverfall. Sehr qualend wurde ein 
auBerst hartnackiger Singultus, bestehend aus oft 4—5 klonischen Zwerch- 
fellkontraktionen hintereinander, weicher den Kranken lange nicht zur 
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Rahe kommen lieB, und erst einer kombinierten Skopolamin-Morphium- 
wirkung wich. Am 25. Tag Eintritt des Todes. 

Von dem Ergebnis der Sektion, die im hiesigen Patho- 
logischen Institut von Herrn Privatdozent Dr. Leupold vor- 
genommen wurde, seien nur die zur Beurteilung des Falles 
wichtigen Tatsachen angefiihrt: 

Ziemlich kleiner Mann von schlechtem Ernahrungszustand. Mitte des 
Abdomens von Nabel bis zur Symphyse alte Laparotomienarbe. Im Be- 
reiche dieser Narbe sind die Darmscblingen und das Netz mit der vorderen 
Bauchwand verwachsen. Die Verwachsungen sind ziemlich fest, zum Teil 
flachenhaft, zum Teil strangformig. Bauchhohle frei von Fliissigkeit. 
Zwerchfell stand beiderseits 4. Interkostalraum. Rechte Lunge flachen¬ 
haft mit der Brustwand verwachsen, die linke strangformig im Bereich 
des Unterlappens. Beide Pleurahohlen frei von Fliissigkeit. Tymusfett- 
korper gut entwickelt, von Driisensubstanz nur sparliche Reste. 

Die linke Lunge zeigt im Bereich des Unterlappens dickere und feinere, 
frische Fibrinbelage, hier krupose Pneumonie. Die rechte Lunge ist iiberall 
mit der Brustwand und dem Zwerchfell verwachsen. Die Pleura iiberall 
schwielig verdickt, jedoch ohne frische Entziindung. Im Unterlappen 
zablreiche kleine bronchopneumonische Herde. Im Mittellappen und im 
Unterlappen in Asten der Art. pulmonalis je ein Embolus. Im iibrigen 
beiderseits Zeichen diffuser Bronchitis und Peribronchitis. 

Abdomen: Zwischen Colon sigmoideum und den Ileusschlingen findet 
sich eine altere, straiigformige, bindegewebige Verwachsung; fast alle 
Diinndarmschlingen sind auBerdem noch durch zarte bindegewebige, teil- 
weise stumpf ablosbare Membranen verbunden. Das Bauchfell ist in der 
Umgebung des Colon asc. schwarz pigmentiert, das Colon transversum 
stark geblaht. Milz etwas groBer als normal. An den Nieren Spuren alter 
und frischer Pyelonephritis. In der Blase schwere, diphtherische Entziin- 
dung, ebenso in der Urethra pars prostatica, von dieser ausgehend zwei 
kirschkerngroBe Abszesse in der Prostata. Samenblaschen, Rektum o. B. 
Leber mit glatter Oberflache, zeigt deutliche Acinuszeichnung. 

Die Wirbelkorper des Brustteils zeigen auBen und auf Sageschnitten 
keine Veranderungen. Im Riickenmarkskanal im Bereich des 6.-9. Brust- 
wirbels auf der Dorsalflache der Dura beiderseits Granulationen, die sich 
auch gegeniiber an der Innenseite der Dornfortsatze finden. Sie sind hier 
locker aufgelagert ohne Veranderungen des darunter liegenden Periosts. 
Von Aussehen weiBlich-gelb, enthalten sie zahlreiche Knotchen von grauer, 
etwas kasiger Beschaffenheit. An der Innenseite ist die Dura mit den 
weichen Hauten leicht verklebt und etwas gerotet. 

Das Riickenmark laBt sich leicht herausnehmen und zeigt makro- 
skopisch keine Anderung des Volumens noch der Querschnittszeichnung. 
Uber die histologischenVeranderungen gab eineAnzahl vonSchnitten 
AufschluB, von denen nur die markantesten hier mitgeteilt seien: 

6. Brustsegment, Weigertfarbung: Die Struktur ist im ganzen gut 
erhalten, ausgesprochene Strangdegeneration ist nicht zu sehen. Auffalknd 
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ist aber ein ausgesprochen wabiger Bau der weiflen Substanz im Bereich 
der Pyramidenseitenstrange beideraeits, wahrend die graue Substanz wenig 
verandert erscheint. Dieser wabige Bau ist dort, wo die Dura mit ihren 
Auflagerungen dem Ruckenmark anliegt, starker als auf der gegenuber- 
liegenden Seite. Bei starker VergroBerung erkennt man, daB im Bereiehe 
dieser Veranderung der regelmaBige Bau stark verandert ist und die weilie 
Substanz von groflen Liicken durchsetzt wird. Diese Hohlraume sind 
meist rundlicher Gestalt und teils leer, teils finden sich in ihnen homogene, 
hyaline Kugeln von ganz verschiedener GroBe. Die Kugeln stellen gequollene 
Achsenzylinder dar und liegen zum Teil zentral in den Liicken, zum Teil 
auch deren Rande an, fiillen aber niemals die Hohlraume ganz aus, sondern 
lassen immer zwischen sich und den Wandungen mehr oder weniger groBe 
Spaltraume frei. In geringem Grade sind auch die Gowersschen Biindel 
beiderseits befallen und ab und zu kann man auch im Pyramidenseiten- 
strang eine solche Liicke erkennen mit gequollenen Achsenzylindern. Wah¬ 
rend aber im Gowersschen Biindel und in den Kleinhirnseitenstrangen die 
Glia im ganzen noch fest gefiigt ist, kann man in den Pyramidenseiten- 
strangen eine Lockerung der Glia feststellen, so daB vielfach die Gliafasem 
sehr deutlich zu sehen sind, ja diese teilweise iiberhaupt nur das einzige 
Gewebselement darstellen. Ganz besonders stark sind diese Veranderungen 
in den periphersten Teilen der Pyramidenseitenstrange. AuBerdem findet 
man in den am starksten veranderten Partien geringe Rundzelleninfiltrate. 
Die Rundzellen bestehen in der Hauptsache aus lymphozytaren Elementen, 
zum Teil sind einzelne Plasmazellen vorhanden. . Kornchenkugeln sind 
nicht zu sehen. Keine starkere Ausbreitung des Prozesses um die GefaBe 
herum, keine Herdprozesse. 

In derHohe des 9. Brustwirbels finden sich die gleichen Veranderungen, 
nur sind sie in den Pyramidenseitenstrangen etwas starker. Die Pyramiden- 
vorderstrange sind hier in geringem Grade in gleicher Weise verandert. 
Sowohl in dem ganzen Seitenstrang wie auch im Pyramidenvorderstrang 
finden sich Rundzelleninfiltrate, die nicht sehr hochgradig sind. Hier einige 
wenige polymorphkernige Leukozyten. 

In der Hohe des ersten Lendenwirbels sind so gut wie gar keine Verande¬ 
rungen vorhanden. Nur noch ganz wenige odematos veranderte Stellen 
und gequollene Achsenzylinder im Bereich der Pyramidenvorderstrange 
des ganzen Seitenstranges mit Ausnahme des Kleinhirnseitenstrangen. 
Nirgends grobere Degeneration. 

Ein Schnitt durch die Halsanschwellung zeigt keine Veranderung. 

Das Granulationsgewebe, welches vom 6. bis 9. Brustwirbel der 
AuBenflache der Dura mater aufsitzt, besteht mikroskopisch aus einem sehr 
gefaB- und zellenreichen Gewebe. Es sitzt nur an der AuBenflache der harten 
Haut, ohne ihre Innenseite zu ergreifen. Die Zellen bestehen vorwiegend 
aus Lymphozyten, auBerdem finden sich vereinzelte Plasmazellen, wenig 
spindelformige Elemente, und durchsetzen ganz diffus das Granulations¬ 
gewebe. Keine besondere Anordnung, vor allem keine Knotchenbildung, 
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ebenso fehlt jede Verkasung. Die Gefabe bestehen aus jugendlichen Kapil* 
laren, welche ein sehr dichtes Netz bilden. 

Im Bereich des 9. Brustwirbels ist das entzundete Granulationsgewebe 
am starksten entwickelt. Hier iiberwiegen bei weitem die zelligen Infiltrate. 
Die Gefabe sind nicht so reichlich wie in den beiden hoheren Segmenten. 
Das Granulationsgewebe findet sich vor allem im Bereich der linken Zir- 
kumferenz, und zwar ungefahr von der Gegend des Gowersschen Biindels 
bis zur lateralen Grenze des Burdachschen Stranges. Hier entspricht es in 
seiner Starke ungefahr der doppelten Dicke der Dura. Rechts ist das Granu¬ 
lationsgewebe nur sparlich entwickelt und findet sich in der Gegend des 
Pyramidenseitenstranges. Ein Ubergreifen der zelligen Infiltrate auf die 
weichen Haute ist auch mikroskopisch nirgends festzustellen. An den 
austretenden Wurzeln fanden sich keine besonderen Veranderungen. 

Mikroskopische Untersuchung der Pleura zeigt diese verdickt, mit 
einzelnen Rundzelleninfiltraten von vorwiegend lymphozytaren Elementen; 
keinerlei spezifische Veranderungen. Schnitt durch das Peritoneum gibt 
einen dem durchaus entsprecheriHen Behind. 

Diagnose: „Alte Pleuritis fibrosa, alte und frische Peritonitis fibrosa. 
Pachymeningitis ext. im Bereich des 6. bis 9. Brustwirbelkorpers. Nekro- 
tisierende Cystitis, aszendierende Pyelonephritis. Prostataabszesse. Ei- 
trige Bronchiolitis und Peribronchitis. Pneumonie im linken Unterlappen. 

Histologische Diagnose: Unspezifische granulierende Entzun- 
dung der Dura in Hbhe des 6. bis 9. Brustwirbels, subakute Form, gleicher 
Prozeb chronischer Form an Pleura und Peritoneum. Odem der Mark- 
substanz im Bereich der Duraerkrankung mit diffuser Degeneration dei 
wt-iben Substanz, geringe reaktive Zellinfiltrate.“ — 

Von alien diesen Veranderungen hat nur der Prozeb an der Dura 
zur Entstehung von Krankheitssymptomen gefiihrt. Klinisch mubte 
er deshalb zunachst fiir primar gehalten werden und erst der Sektions- 
befund gab iiber seine Genese anderen Aufschlub. Hier fiel dem 
Pathologen sofort die Gleichartigkeit des histologischen Bildes an Pleura, 
Peritoneum und Dura auf, nur dab sich die Entziindung an der letzteren 
als frisch erwies, wahrend diejenige an den serosen Hauten der Brust- 
und Bauchhohle mit Ausnahme der neuen postoperativen Auflagerungen 
im Abdomen wesentlich alter war. Auf die Erkrankung von Brust 
und Bauchfell sei hier nicht naher eingegangen und nur bemerkt, dab 
sie wohl in das Gebiet der Polyserositis chronica fibrosa oder hyper- 
plastica gerechnet werden mub, die schon ofter eigenartige Krankheits- 
bilder gezeitigt hat und die neuerdings von v. Ne liberals Ausdruck einer 
konstitutionellen lymphatischen Minderwertigkeit angesehen wird. 
Ihre Atiologie ist sicher nicht einheitlicher Natur. Ein direktes Ober- 
greifen dieses Prozesses nach Art der cariosen Abszesse ist in unserem 
Falle bei der sorgfaltigen anatomischen Untersuchung nach dieser 
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Richtung hin freilich ausgeschlossen, es erscheint vielmehr eine echte 
Metastasierung an der Dura am wahrscheinlichsten. Nachtragliche 
Versuche, iiber den Ablauf der alten Pleuritis anamnestische Angaben 
zu erhalten, scheiterten vollkommen; die Ehefrau versicherte mit Be- 
stimmtheit, daB ihr Mann in den 10 Jahren ihrer Ehe auBer-dem Magen- 
leiden nicht krank gewesen sei. 

Sehen wir uns in der Literatur nach ahnlichen Fallen von epi- 
duralen Affektionen um, so finden wir, soweit es uns hier moglich ist, 
nur ganz wenig Falle, in denen ein derartiger umschriebener Prozell 
zu einem wohlcharakterisierten Krankheitsbild — es ist im wesentlichen 
das eines Tumors der spinalen Haute nur mit wesentlich rascherem 
Verlauf — gefuhrt hat. Goldscheider und Syllaba haben je einen 
Fall mitgeteilt, in denen anscheinend primar eine lokalisierte Tuber- 
kulose die spinalen Haute befallen und damit das Symptomenbild 
wachgerufen hatte. Von einer epiduralen Tuberkuloseberichten Henne- 
berg und Rossi, doch ist mir ihre Arbeit nicht im Original zuganglich. 
Unspezifische Prozesse dieser Art sind meines Wissens nicht bekannt 
geworden. 

Die Symptome selbst, die vorwiegend von der unvermeidlichen 
Schadigung des Ruckenmarks im weiteren Verlauf ausgelost werden, 
sind besonders bei den Kompressionsmyelitiden genau studiert worden 
und bei einem Vergleich mit diesen Arbeiten finden wir, daB bei unserem 
Kranken alle hierfiir als klassisch geltenden Krankheitszeichen vor- 
handen waren: Steifigkeit der Wirbelsaule, Giirtelschmerzen, Riicken- 
schmerzen ohne Lokalsymptome und ohne Nackensteifigkeit; im 
weiteren Stadium Paraplegie, Sensibilitats- uud Sphinkterstbrungen. 
Ein zweiter operativer Eingriff wurde deshalb wiederholt erwogen, 
doch war eine sichere Lokalisation bei den wechselnden Angaben des 
ohnehin geschwachten Patienten zu giinstiger Zeit nicht moglich, auch 
muBte man bei dem schlechten Allgemeinzustande und der positive!. 
Diazoreaktion mit einem mehr diffusen tuberkulosen oder karzinoma- 
tosen ProzeB rechnen. Diese Schwierigkeit der Lokalisation ist auch 
Fickler in seiner Arbeit iiber Kompressionsmyelitiden aufgefallen 
und er wies auf die Notwendigkeit der Untersuchung der aktiven 
Motilitat von Riicken- und Bauchmuskulatur hin, aber auch diese hatte 
bei unserem Kranken kein sicheres Ergebnis und Entartungsreaktion 
wax noch nicht vorhanden. 

Bemerkcnswert ist die iiberaus hartnackige Obstipation, die mit 
den heftigen Ruckenschmerzen zusammen lange Zeit das einzige Krank- 
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heitszeichen bildete. Sie ist ein haufiges Anfangssymptom von myeli- 
tischen Prozessen und kann begreiflicherweise, wie in unserem Falle, 
leicht zu diagnostischen Irrtiimem AnlaB geben. Allein wahrend wir 
bei beginnendem Ileus mit der Obstipation deutliche Zeichen erhohter 
Peristaltik zu sehen gewohnt sind, fehlte bei unserem Falle fast jedes 
Zeichen von Darmtatigkeit. Als wir diese medikamentos etwas anzu- 
regen vermochten, gelangte der Darminhalt, zwar gut ausgeniitzt und 
eingedickt in Form kleiner harter Scybala bis an den Anfang der Am- 
pulle, ohne jedoch zur Auslosung des physiologischen Defakations- 
reflexes zu fiihren. Die Sensibilitat des Anus war dabei intakt, der 
Sphinkter leicht hypotonisch, der Analreflex erhielt sich noch lange 
bei manifest gewordener Inkontinenz. Zugleich trat Urinverhaltung 
ein ohne Harndrang. Der Mechanismus der Darmstdrung ist noch nicht 
vollig geklart und Fickler, der die gleiche hartnackige Obstipation 
auch bei Prozessen im Lendenmark sah — also sogar bei sicher vollig 
intakter Bauchpresse, glaubte ein Zentrum der Darmperistaltik etwa 
in der Medulla oblongata annehmen zu mussen, dessen Impulse infolge 
Leitungsunterbrechung ausfielen, so daB nur mehr ein ungeordnetes 
Hin- und Herwogen der peristaltischen Bewegungen stattfande. Denken 
wir an die neueren Ergebriisse der experimentellen Pharmakologie 
auf diesem Gebiete, so erinnern wir uns, daB die Darmtatigkeit nicht 
autonom von den Auerbachschen Ganglien geregelt wird, sondem 
auBerdem noch dem parasympathischen und dem sympathischen System 
unterworfen ist. Die Fasern des ersteren (N. pelvicus) entspringen fiir 
die untersten Darmabschnitte dem Sakralmark, wahrend die sym¬ 
pathischen Fasern teils aus dem 6. bis 12. Brustmark durch Vermittlung 
des Gg. coeliacum und Gg. mes. sup., teils aus dem 1. bis 4. Lenden¬ 
mark iiber das Gg. pelvicum zu Colon und Rektum ziehen. Nehmen wir 
nun an, daB im ersten myelitischen Stadium, dem „Reizstadium“, im 
Bereich des Prozesses analog der Reizung der sensiblen Nerven auch 
eine Irritation der sympathischen Ruckenmarkskerne stattfindet, so 
diirfte das plotzliche Oberwiegen der sympathischen Hemmung iiber 
den unversehrten parasympathischen Antagonisten eine Erklarung 
finden, die zugleich verstandlich macht, warum die Obstipation im 
wesentlichen nur dem ersten Stadium angehort und auch bei Lasionen 
imLumbalmark nicht fehlt, bevor dann die Degeneration der betreffenden 
Ganglienzellen im Stadium der Lahmung die wahre Autonomie herstellt. 

In unserem Falle muB man auBerdem noch an die peritonealen 
Strangbildungen denken. Die normal innervierte Peristaltik war trotz- 
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clem imstande den Darminhalt ohne Stoning weiterzuleiten, mit der 
spinalen Erkrankung zusammen aber kam es dann um so rascber zum 
Versagen. 

Die Blasenstbrung bot im wesentlichen zu gleicher Zeit dieselbe 
Entwicklung. Nach anfanglicher Retention hier Blasenautomatie mit 
kleinen Entleerungen nach infantilem Typus. Die ubrigen nervosen 
Storungen trugen durchaus den auch sonst bei Querschnittsmyelitis 
gewohnten Charakter: Anfangssymptome der gleichseitigen Wurzel- 
reizung — Giirtelschmerzen, imd diffuse Riickenschmerzen, die sich 
wohl durch Zerrung an Hauten und Mark erklaren. Hierzu gesellte 
sich dann im Beginn der 6. Krankheitswoche eine schlaffe Paraplegie 
beider Beine, die sich in 48 Stunden vollig ausbildete. Zugleich traten 
die ersten Gefiihlsstorungen auf. Fur den weiteren Verlauf herrschte, 
wie dies die Regel bildet, die Motilitatsstorung entschieden vor. t)ber 
die auBerst interessanten Reflexverhaltnisse will ich nur kurz bemerken, 
daB die Lahmung zu einer erkennbaren Atrophie in dem vierwochent- 
lichen Verlauf nicht gefUhrt hat, ferner daB die elektrische Erregbarkeit 
dauernd erhalten blieb und in den verschiedenen Muskelgruppen der 
gelahmten Extremitaten verschieden stark herabgesetzt war. Ferner 
war das Rombergsche Phanomen bei unserem Kranken gleich zu Beginn 
positiv, doch vermuteten wir, daB hieran die motorische Unsicherheit 
der Beine schuld sei. SchmauB erwahnt ebenfalls in einem seiner 
Fiille dieses Symptom, das Fickler auf motorische Storungen zuriick- 
fiihrt. 

Der schon erwahnte verhaltnismaBig geringe Sensibilitatsausfall 
b ei vorwiegend dorsaler Lage der Granulationen weist auch in unserem 
Falle auf groBere Widerstandsfahigkeit der sensiblen Fasern hin. Wenn- 
gleich es manchmal schien, als ob das rechte Bein etwas mehr befallen 
ware, konnte trotz des vorwiegend linksseitigen Befundes eine Storung 
etwa nach Brown-Sequardschem Typus mit Sicherheit nicht ermittelt 
werden; die motorische Storung war beiderseits gleich stark. Die Sen- 
sibilitatsbegrenzung nach oben verlief etwa 2 fingerbreit liber deni 
Nabel, nach hinten etwas ansteigend, entsprechend dem 9. bis 10. Spinal- 
segment (nach Kochers Schema), hatte uns also leicht etwas zu tief 
gefiihrt. Dieserklart sich aus der von Sherrington zuerst festgestellten 
Cberlagerung der Segmente und beweist von neuem die Richtigkeit 
der Warming vor der meist zu tiefen Segmentdiagnose. 

Zum SchluB noch ein Wort, iiber die Veranderungen an Riicken- 
markshaut und Substanz. 
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Das Granulationsgewebe lag im epiduralen Raum dorsal und ging 
lediglich von der Dura aus. Es stellt das Produkt einer unspezifischen 
subakuten Entziindung dieser Haut dar. Dab es mehr dorsal als ventral 
gelagert war, spricht schon gegen direkte Entstehung vom Wirbel her, 
sowie gegen die Annahme einer primaren eitrigen Entziindung des 
Bindegewebes zwischen Dura und Wirbelsaule, wie dies Striirapell 
in einem ahnlichen Fall gesehen hat. Am Uberraschendsten war dasMib- 
verhaltnis zwischen der geringen Starke der Duraauflagerung und ihren 
verhangnisvollen Wirkungen auf die Marksubstanz, besonders wenn 
man bedenkt, dab bei der Charcotschen Pachymeningitis oft Ver- 
dickungen der Dura auf y 2 cm und mehr gefunden werden, ohne dab 
sie letal gewirkt hatten. Auf diesen Umstand wurde bei ahnlichen 
Fallen schon des ofteren hingewiesen und die Ursache in dem relativ 
schnellen Wachstum, das keineZeit zu Ausgleichsvorgangen lieb, gesucht 
und darin, dab die granulosen Wucherungen die feinen Lymph- und 
Blutgefabe in und liber der Dura verlegten und so eine lokale Lymph- 
stauung im Mark verursachten. Druck und lymphatische Stauung haben 
also zusammengewirkt. Die histologischen Veranderungen in der Mark¬ 
substanz sind neuerdings an der Kompressionsmyelitis genauer studiert 
und die alte Streitfrage zwischen der alteren franzosischen Schule 
(Charcot, Philippe und Cestan, Dejerine u. a.) in Deutschland 
vertreten durch Leyden, die sie als echte Entziindung ansprach, und 
der jiingeren deutschen vertreten durch Striimpell, Myslivecek, 
Hlava u. a., die in den Veranderungen nur reine Degeneration infolge 
odematoser Stauung sieht, hat Schmaub in seiner Monographic dahin 
entschieden, dab es zwar in seltenen Fallen zu einer echten spezifischen 
Myelitis kommen kann, dab aber die weitaus grobere Anzahl nur Odem 
hochstens mit kollateraler unspezifischer Entziindung zeigt. Unser 
Fall bildet einen weiteren Beitrag zugunsten dieser letzteren Auffassung. 
Denn Schwellung der Achsenzylinder, wabische Auflockerung der Zell- 
struktur und ihrer Verbande ohne Beteiligung der Gefiibe, wie wir es 
auch in unserem Falle vor uns sehen, miissen wie Myslivecek mit 
Recht betont, als rein degenerativ, also mechanisch bedingt angesehen 
werden, wahrend die mabigen Rundzelleninfiltrate von unserem Patho- 
logen als lediglich reaktiven Charakters bezeichnet wurden. Wahrend 
Kahler die Quellungserscheinungen iibrigens mehr herdformig sah, 
waren sie in unserem Falle gleichmabig diffus wie in den Fallen von 
Schmaub. Richtige Strangdegeneration war noch nicht ausgebildet; 
das Odem hatte sich weder nach unten noch nach oben sehr weit fort- 
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gesetzt, die Dura war ebenfalls unter- und oberhalb der Erkrankung 
vollig intakt. 

Zusammenf assung: Es handelt sich um einen 32jahrigenMann, 
der latent an einer chronischen Polyserositis fibrosa erkrankt war. Der 
gleiche ProzeB, vielleicht durch eine Furunkulose mobllisiert, befiel die 
Dura thoracalis an umschriebener Stelle und fuhrte hier zur Bildung 
von epiduralen Granulationen. 

Erst mit diesem Vorgang bzw. seiner indirekten Wirkung auf das 
Ruckenmark wurde ein Krankheitsbild klinisch manifest und fuhrte 
in kurzer Zeit zum Tode des Erkrankten. 

Die am Ruckenmark vorgefundenen umschriebenen Veranderungen 
charakterisieren sich als Odem uud Degeneration der weiBen Substanz 
waren also rein mechanisch bedingt, wahrend die entziindliche Kom- 
ponente nur reaktiver Natur war und an Bedeutung durchaus zuriick- 
stand. 

Fiir die Anschauung, daB die Polyserositis hyperplastica Aus- 
druck einer gewissen konstitutionellen Minderwertigkeit sei, spricht 
es, daB sie in unserem Falle sich mit abnormer Blasse, asthenischem 
Habitus und Achylie kombiniert fand. 
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Aus der medizinischen Klinik der Universitat Leipzig (Direktor: 
Geh. Rat Prof. Dr. v. Strumpell). 

Zur Kenntnis der sog. Meningitis serosa. 

Von 

Dr. Walther Weigeldt, 

Assistenten der Elinik. 

Fall 1. J. G., 5 y 2 Jahre altes Kind. Eltem und 3 Geschwister sind 
gesund, keine gestorben. Mit einem Jahr Masem, sonst keine Krankheiten 
fiberstanden. Seit einigen Monaten auffallende Blaase und schlechter Er- 
nahrungszustand. In den letztenWochen haufig rechtsseitige Leibschmerzen, 
seit 12. X. 1919 plotzlich Durchfalle, angeblich blut- und schleimhaltig, 
mehrfaches Erbrechen. Am Abend des 12. X. holies Fieber, motorische, 
Unruhe und Verwirrtheit. _ |; ^ 

Status 13. X. 1919: Sehr durftig entwickeltes, blaB aussehendes Mad- 
chen in stark reduziertem Ernahrungszustand. Normale Schadelform, 
nirgends am Kopf Druckschmerz. Die Far be der Lippen ist leicht zyano- 
tisch, die Pupillen sind weit, ohne Unterschied zwischen rechts und links, 
reagieren prompt auf Licht. Bulbi stehen stets koordiniert. Ohrenbefund 
und Rachen o. B. Zunge trocken, weiBlich belegt. Geringe Drfisenver- 
grofierung am Hals beiderseits. Der Thorax ist lang und schmal, die linke 
Seite schleppt bei Atmung etwas nach. Herz o. B. Puls 60—80, Korper- 
temperatur normal. Die Lungen sind bis auf eine geringe Dampfung liber 
rechtem Oberlappen vollig normal. Im Dampfungsbereich verscharftes 
Ves.-Atmen. Kein Husten, kein Sputum. Der Leib ist kahnfdrmig einge- 
sunken. Die Bauchdecken leicht gespannt. Druckempfindlichkeit oder 
Resistenzvermehrung ist nirgends feststellbar. Arme und Beine o. B. 
Nervensystem: Das Kind liegt sehr unruhig im Bett, die Augen ge- 
schlossen, meist in vollig abnormen Stellungen (Knie-Ellenbogen-Lage, in 
Decken und Kissen verwickelt, Kopf auf der harten Bettkante usw.). Sehr 
haufig ist die Stellung auch derart, daB die Knie weitgegen den Leib heran- 
gezogen sind, wahrend der Kopf nach hinten tiberhangt (Opisthotonus). Auf 
Anruf reagiert das Kind fiberhaupt nicht, verlangt auch nicht nach Speise 
und Trank. Ab und zu ein leises Stohnen, keine meningitischen Schreie. 
Kein Erbrechen. Dermographismus stark ausgesprochen. Die meningi¬ 
tischen Symptome jedoch sind wohl suspekt, jedoch nicht einwandfrei 
positiv. Haut und Sehnenreflexe o. B. Lumbalpunktion: Liquor klar, 
Pandy und Nonne —, Zellen 46:3 — 15 im mm*, fast nur Lymphozyten, 
Druck konnte wegen Unruhe des Kindes nicht gemessen werden, ist sehr 
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erheblich geateigert, spritzt im Strahl hervor. Wassermanhsche Reaktion 
negativ. Korpertemperatur, Stuhl und Urin vollig normal. 13 200 Leuko- 
zyten im Blut. 

14. X. Puls sehr klein, beschleunigt, aber regelmaOig. Die Unruhe ist 
etwas starker geworden. Die meningitischen Symptome sind heute ein- 
wandfrei positiv (Kernig, Lasbgue, Brudzinski). Stuhlgang stark 
beschleunigt, mit grunlichem Schleim vermischt. Mikroskopisch im Stuhl 
kein Blut, kulturell keine Ruhrbazillen. 

Am 15. und 17. X. wurde die Lumbalpunktion wiederholt. Es wurdeu 
jedesmal bei bohem Druck (200— 230 mm) etwa 40 cm Liquor abgelassen 
Pandy war jetzt schwach -)-» Nonne —, Braun-Husler —, Liquor ist steril. 
Tuberkelbazillen —, Goldsolreaktion: ganz geringe Ausflockung '/ao -l /«o- 
Queckenstedt stark positiv. Das Krankheitsbild hat sich vom 14.—17- X. 
kaum geandert. Die Korpertemperatur ist von Anfang an normal. Er- 
brechen hat aufgehort. Die Sttihle sind seltener geworden. Die meningi- 
tischen Symptome, starke Unruhe, Benommenheit sind vollig unverandert. 
Therapeutisch: Chloralhydrat und NaCl-Losung rektal, Nahrklysma. 

Augenhintergrund: Re. beginnende Stauungspapille (Prominenz 2D.), 
li. gerade beginnende Stauungspapille (Prominenz sehr gering). (Univ.- 
Augenklinik Leipzig.) 

23. X. Die meningitischen Symptome sind heute nur noch schwach 
auslosbar. Plotzlich ist das Kind heute vollig klar, lacht viel, wenn auch 
unnaturlich, iBt und trinkt viel besser, klagt nur iiber heftige Stimkopf- 
schmerzen. Ab und zu Halluzinationen. Gestern 4. Lumbalpunktion: 
Liquor bis auf schwach positiven Pandy vollig normal und steril. Druck 
100 mm. 

3. XI. Von heute ab hat das Kind keinerlei Beschwerden mehr. Stuhl 
ist normal. Appetit gut. Augenhintergrund zeigt gegenuber 17. X. keinerlei 
Veranderung. Heute erstmalig Aufstand. 

8. XI. Links keine Stauungspapille mehr feststellbar, wahrend die 
rechte Papille noch eine geringgradige Prominenz und Verwaschenheit. 
zeigt. Am Nervensystem ist keinerlei pathologischer Befund zu erheben, 
nur das Wesen des Kindes ist angstlich, sehr lebhaft und schreckhaft. 

15. XI. Das Kind wird heute nach Hause entlassen, sieht noch blafl 
aus, ist aber bei bestem Wohlbefinden, Augenhintergrund: heute ist auch 
von der rechtsseitigen geringen Stauungspapille nichts mehr feststellbar. 

Nachuntersuchungen fanden im Dezember, Januar und Februar 
statt, bisher stets Wohlbefinden. Augenhintergrund dauernd normal. 

Fall 2. K. A., 15jahriger Schreiber. Eltern und 7 Geschwister gesund, 
2 sind in den ersten Lebensmonaten gestorben. Pat. hat Scharlach und 
Masern ohne Folgen iiberstanden und hat seit dem 12. Lebensjahre eine 
geringe SchilddriisenvergroBerung. Ende 1918 Grippe. April 1919 Magen- 
katarrh. Seit Mai 1919 linkss. chron. Mittelohreiterung. Niemals ein Scha- 
deltrauma. Am 27. VIII. 1919 traten plotzlich Kopfschmerzen auf, die 
langsam von Tag zu Tag heftiger wurden. Kein Erbrechen, keine Bewufit- 
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seinsstorung. Am 6. IX. plotzliche Steigerung des Kopfwehs, zeitweise 
Benommenheit. Pat. wird vom Arzt als Meningitis tuberculosa ins Kranken- 
haus geschickt. 

Status 7. IX. 1919: Durftig entwickelter Junge von blasser Haut- 
farbe, der sich im Bett ununterbrochen hin- und herwirft, oft laut stohnt 
und laut aufschreit. Pat. ist zeitlich, ortlich und personlich vollkommen 
orientiert und beantwortet, wenn auch langsam alle an ihn gerichteten 
Fragen sachgemaJJ. Kopf: Normale Schadelform, nirgends Klopfschmerz. 
Augen: Die Pupillen sind gleichweit, mittelgroB, rund und reagieren nor¬ 
mal. Die Bulbi stehen meist in geringer Divergenz. Keine Augenmuskel- 
* lahmung nachweisbar. Der Augenhintergrund zeigt vollig normalen Befund, 
keine Stauungspapille. Im linken auBeren Gehorgang einige altere trockene 
Sekretkrusten. Nachderen Losung keine Sekretion, alte Trommelf ellperfora- 
tion, Warzenfortsatz, Gehorprufung o. B. Am Halse eine beiderseits sym- . 
metrisch mittelgroBe Struma, die si#h derb anfiihlt und nicht pulsiert. Die 
inneren Organe o. B. Abdomen kahnfdrmig eingezogen. Stuhl angehalten. 
Urin normal. Korpertemperatur 36,6. Puls gespannt, 46—62 pro Minute. 
Atmung ruhig. 5800 Leukozyten. Nervensystem: Ausgesprochener Dermo- 
graphismus. Haut- und Sehnenreflexe normal, ebenso Sensibilitat und 
Motilitat, soweit exakt feststellbar. Keine Hyperasthesie. Kein Romberg. 
Gang langsam aber sicher. Kernig, Lasfegue, Nackensteifigkeit stark 
Die Sprache ist langsam, fehlerfrei. Lumbalpunktion: Druck sehr hoch, 
etwa 280. Liquor ist anfangs klar, wird spater infolge Unruhe des Pat. 
blutig. Pandy, Nonne, Sublimat-R., Mittelstucks-R., Wassermann ne- 
gativ. Zellen 4:3 (nur Lymphozyten). Queckenstedtscher Versuch stark 
positiv. Liquor ist steril, zeigt am nachsten Tag keine Hautchenbildung, 
keine Tuberkelbazillen. Abgelassene Menge 50ccm. 

Das Krankheitsbild verandert sich bis zum Abend kaum, abends 
7 Uhr ganz plotzlich Atemlahmung und Exitus. 

Sektionsbericht: Hydrocephalus internus (sog. Meningitis serosa 
interna ventriculorum) mit VerschluB des Foramen Magendi durch entziind- 
liche Verdickung des Ependyms. Mittelohr, Felsenbcin beiderseits normal. 
Struma colloides. Thymus persistens. Kopfhohle: Innenflache des Schadel- 
dachs etwas rauh. Alle Ventrikel sind stark erweitert. Bei Eroffnung 
flieBen ca. 150 ccm klaren Liquors ab. Gehirnrinde nicht merklich ver¬ 
andert. An der Basis des 4. Ventrikels ist das Ependym besonders verdickt, 
so daB ein VerschluB des Foramen Magendi zustande kam. Pons an der 
Hinterseite abgeflacht, Himrinde, Hirnhaute, GefaBe der Basis o. B. 

Von obigen 2 Fallen ist der letztere durch Sektion bestatigt, der 
erstere durch die Lumbalpunktion und den Verlauf so gut wie sicher- 
gestellt. Da hier und da doch eineHeilung von tuberkuloser Meningitis 
beschrieben worden ist, ist allerdings bei dem geheilten Fall noch an 
diese zu denken. Die haufigen Lumbalpunktionen diirften den giinstigen 
Verlauf des ersten Falles herbeigefiihrt haben und der 2. Fall ware 
vielleicht durch wiederholte Liquordruckentlastungen zu retten ge- 
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wesen, wenn die mechanischen Verhaltnisse des Liquorabflusses 
in diesem Falle nicht eine Art VentilverschluB verursacht hatten (am 
besten ware Ventrikelpunktion gewesen). Vor der Lumbalpunktion 
des 2. Falles stand die Diagnose Meningitis (wohl tuberkulosa) fest, 
nach derselben mufite man Meningitis serosa annehmen, obgleich Tumor 
cerebri nicht mit Sicherheit auszuschlieBen war. Die Differential- 
diagnose Himtumor — Meningitis serosa interna gehort zu den schwie- 
rigsten, zumal sich beide Affektioneu nicht selten kombinieren. Die 
bei der Sektion gefundene Ependymverdickung ist wohl als Folge und 
Anpassungser8cheinving an den Zustand langer dauernder Dberdehnung 
aufzufassen, so daB es sich wohl mehr um eine akute Exacerbation 
einer bisher latent bestehenden idiopathischen Meningitis serosa interna 
(■—» Meningitis serosa ventriculorum = Hydrocephalus internus idio- 
pathicus) gehandelt hat. 

Das noch ziemlich unklare und sicher nicht einheitliche Bild der 
Meningitis serosa als scheinbar primare Krankheit ist noch wenig 
bekannt und von dem sog. idiopathischen Hydrocephalus nicht zu 
trennen. Es unterliegt keinem Zweifel, daB die Diagnose Mening. ser. 
auch oft zu Unrecht als eine Art Yerlegenheitsdiagnose gestellt wird. 
Ich wiirde es nicht gewagt haben, obige 2 Falle zu veroffentlichen, 
wenn nicht das Krankheitsbild deshalb von besonderem Interesse 
ware, weil dessen Diagnose von entscheidendem EinfluB auf unsere 
Therapie und deren Erfolg ist. 
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Aus der medizinischen Klinik der Universitat Leipzig (Direktor: 

Geh. Rat Prof. Dr. v. Striimpell). 

Ein Fall von Priapismns. 

Von 

Dr. Walther Weigeldt, 

Assistonten der Klinik. 

H. K., 26jahriger ]}uchdrucker. Familiengeschichte o. B. Als Kind 
Scharlach, sonst nie ernstlich krank, insbesonders nie geschlechtskrank. 
Bis Juli 1918 im Felde, auch da niemals krank. 17. VII. 1918 mehrere 
Granatsplittersteckschiisse im rechten Oberarm und linken Oberschenkel. 
Entfernung der meisten Splitter in Narkose. Glatte Heilung. September 
1918, als Pat. schon aufstehen durfte, trat erstmalig unfreiwillige, scbmerz- 
hafte Erektion von etwa 10 Minuten Dauer auf. Dieser Vorgang wieder- 
holte sich Anfang November, nur dauerte die Erektion diesmal iiber eine 
Stunde. Seitdem achtmalige Wiederholung der sehr schmerzhaften sich 
immer mehr steigernden Erektionen. 30. Juni 1919 dauerte der Zustand 
30 Stunden. Libido, Potentia coeundi und Ejakulatio in der Zwischenzeit 
vollig normal. Jetzt besteht ohne Unterbrechung seit 3. August 1919 un- 
verandert starke, auBerordentlich schmerzhafte Erektion von gleichmaBiger 
Starke. Pat. hat keine Wollustempfindung. Urinentleerung sehr schwierig 
und schmerzhaft, meist nur mit gleichzeitiger Defakation unter starkem 
Pressen moglich. Kaltwassertherapie und Brom blieben wirkungslos. 

Aufnahmestatus am 8. August 1919: Kraftig gebauter, gut genahrter, 
gesund aussehender Mann. Hinter rechtem Ohr reizlose Narbe von Radikal- 
operation. Pupillen reagieren prompt. Augenhintergrund o. B., ebenso 
Mundhohle, Hals, Thorax, Lungen und Bauchorgane. An der Spitze des 
Herzens leises systolisches Gerausch. Zweiter Pulmonalton nicht verstarkt. 
Aktion langsam, regelmaBig. Nirgends am Korper sind Drusenschweilungen 
feststellbar. Extremitaten: An der Streckseite des rechten Oberarms und 
an der Innenseite des linken Oberschenkels einige gut verheilte, strahlige 
Narben. Die des linken Oberschenkels reichen bis drei Querfinger unter- 
halb des Perineums. Die Narben sind samtlich gut verschieblich und auf 
Druck nicht schmerzhaft. Weder der rechte Arm Uoch das linke Bein sind 
in ihrer Beweglichkeit behindert. Das Nervensystem zeigt vdllig normalen 
Befund. Pat. macht durchaus keinen psychopathischen Eindruck. Penis 
im Zustand voller Erektion, jedoch sind Corpus cavernosa urethrae und 
Gians nicht oder nur sehr wenig gefhllt. Penis ist aullerordentlich schmerz¬ 
haft, derart, daB schon die Bertthrung des aufliegenden Hemdes als Schmerz 
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empfunden wird. Beim Aufrichten und Stehen Zunahme der Schmerzen 
durch den Zug der eigenen Schwere. Am Penis sonst keinerlei Befund, 
keine Striktur. Hoden vollig normal. Perineum auBerordentlieh druck- 
empfindlich. Rektale Untersuchung: Prostata, Ves. seminales nicht schmerz- 
haft, nicht vergroBert. Blutbild: Keine Yermehrung der Leukozyten. 
Wassermannsche Reaktion im Blut und Liquor negativ. Korpertemperatur: 
8.—11. VIII. zwikhen 37 und 38 Grad Celsius, spater stets normal. Urin 
chemisch wie mikroskopisch normal, insbesondere frei von Leukozyten und 
Gram negativen Diplokokken. Rontgenaufnabmen zeigen nirgends einen 
Splitter, Becken und Wirbelsaule normal. Lumbalpunktion: Druck 120. 
Liquor klar, Zellen 6:3— 2immm*, Pandy, Nonne, Sublimat-R. negativ. 
Queckenstedtscher Versuch -f-. 

Sakralanasthesie mit Novokain-Adrenalin fiihrt zu keinerlei Verande- 
rung des Zustandes, Morphium lindert schon in geringen Dosen, heiBe 
Sitzbader schaffen wesentliche Erleichterung, walyend kalte auBerst unan- 
genehm empfunden werden. Atropin und Papaverein bessern weder sub- 
jektiv noch objektiv. 

Vom 11. YIII. ab ganz langsame allmahliche Linderung der Schmerzen. 
Penis nicht mehr so prall geftillt wie vorher, Corp. cav. urethrae und Gians 
vollig schlaff. Die Miktion ist jedoch noch immer sehr erschwert. Noch 
am 17. I. muB Pat. nachts etwa 30 mal das Bett verlassen, um jedesmal 
tropfenweise unter vielen Schmerzen und nach starkem Pressen ein wenig 
Urin zu entleeren. 

20. VIII. Pat kann schmerzfrei umherlaufen. Penis wird von Tag zu 
Tag schlaffer. Wasserlassen bedeutend leichter. 2 mal tagl. ein heiBes Bad. 

1. IX. Pat. kann wesentlich gebessert entlassen werden, Penis schlaff. 
Corp. cav. urethrae stets gleichmaBig geringgradig geftillt. Miktion normal 
und schmerzfrei. Keine Libido, nie Erektionen oder Pollutionen. 

19. IX. Penis vollig schlaff. Libido ist wieder aufgetreten. Erektionen 
fehlen noch. 

16. X. Erektionen sind noch nicht wieder aufgetreten, dagegen 
findet Ejaculatio praecox unter Orgasmus statt. Objektiv normaler Be¬ 
fund. 

14. I. 1920. Seit etwa 3 Wochen vollig normale geschlechtliche Funk- 
tion. Pollutionen blieben bisher aus, da Pat. wochentlich etwa zweimal 
Kohabitationen austibt. 

Pathologisch-anatomisch ist dieser Fall wohl nur so zu erklaren, daC 
ein minimalerHerd imNervensystem anfangs durch ReizungzurErektion. 
spater zum Ausfall fiihrte. Die Ausheilung des Herdes geschah schlieB- 
lich ziemlich rasch. Wo dieser Herd gesessen haben muB, ist schwer zu 
sagen. Entweder im Erektionszentrum selbst, was im untersten Teile 
des Riickenmarks (Conus und Epiconus) zu suchen ist (L. R. Muller), 
oder in den die Erektion beeinflussenden peripheren Nerven, Nervus 
erigens, N. pudendus oder in den sympathischen Geflechten des Beckens 
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(L. R. Mtiller). Gegen die anfangs naheliegende thrombotische Fiillung 
(vielleicht von einer der Narben oder einem Splitter ausgehend) spricht 
das wechselnde Bild und die schlieBlich relativ rascheWiederherstellung 
des Erschlaffungszustandes. In der Zeit von 2—3 Wochen konnte.es 
nicht zu einer Organisation der thrombosierten Vene kommen. 

Einen ganz ahnlichen Fall vonPriapismus stellteKramer aml9.X. 
1916 in der Berl. Ges. f. Psych. u.Nervenkrankheiten vor. Der Zustand 
wahrte einen Monat lang. Auch hier ergab die Untersuchung keinerlei 
Befund, der als Ursache des Priapismus hatte angesprochen werden 
konnen. 
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fiber monokul&re Polyopie bei Hysterie. 

Von 

Dr. mod. et phil. Paul Schilder. 

Parinaud hat als erster die monokolare Polyopie der Hysterischen 
eingehend studiert. Er konatatierte, daB sie mit dem Auftreten eines 
Konvergenz- und Akkommodationskrampfes vergesellschaftet ist und 
haufig mit Mikropsie und Makropsie einhergeht. Er fiihrte die Polyopsie 
auf einenRrampf des Akkommodationsmuskels zuriick, der eine ungleiche 
Brechung in verschiedenen Schichten der Linse hervorrufe. Charcot 
hat die Ansichten Parinauds akzeptiert. Sie sind die herrschenden 
geblieben. Klitsch hat dieser Ansicht eine besondere Stiitze dadurch 
verschafft, daB er Anderungen der Refraktion beim Auftreten der 
Doppelbilder objektiv feststellen konnte. Schwarz fiigt ergiinzend 
hinzu, daB die Storungen beim binokularen Sehen nur dann auftreten, 
wenn zu gleicher Zeit ein ausgepragter Konvergenzkrampf besteht. 
Westphal, Binswanger, sowie die zusammenfassenden ophthalmo- 
logischen DarstellungenWolfflins, Uthhoffsund WiBmannshalten 
wenigstens fur diejenigen Falle, die mit Konvergenz- und Akkommo- 
dationskrampf einhergehen, an dieser Auffassung fest. Gegen einen Fall 
Roders, bei dem monokolare Polyopie trotz volliger Akkommodations- 
lahmung bestehen blieb, erhebt Schmidt-Rimpler den Einwand, 
vermutlich bestunde ein Astigmatismus, der die monokulare Polyopie 
verursache. Da es sich um eine Dauerstorung handelte, kann dieser 
Einwand nicht entkraftet werden. Nach Uthhoff kann die monokulare 
Diplo- und Polyopie allerdings auch psychisch, zentral oder durch 
Autosuggestion bedingt sein oder auf einer Funktionsstorung der Seh- 
sphare beruhen. Wiflmann fiihrt als abweichende Ansichten anderer 
Autoren folgende an: Santesson: Abnorme Auffassung von Sinnes- 
eindriicken. Charles: Dissoziation der cerebralen, insbesondere der 
kortikalen Zentren. Brunschwig: Autosuggestion. Ziehen: Luge 
oder interessanteUnwahrheit. Bonnet: Zwei Bilder auf der Retina bei 
Akkommodationskrampf oder Anaesthesia retinae bei der einen Gruppe, 
ein Bild zweimal gesehen bei der anderen Gruppe. Duret, Fallot: 
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Uber monokulare Polyopie bei Hysterie. 

Cerebraler Ursprung. Leider stehen uus von den meisten der letzt- 
genannten Arbeiten nur kurze Referate zur Verfiigung, aus denen nicht 
zu ersehen ist, ob die Autoren nur bestimmte Formen meinen und auf 
welche* Tatsachen sie ihre Ansichten stiitzen. 

Unsere Erwagungen, die hauptsachlich an einen Fall ankniipfen, 
gelten zunachst nur fur die mit Konvergenz- und Akkommodations- 
krampf verbundene Polyopie (welche Formen noch einzubeziehen 
sind, wird die folgende Erorterung zeigen). 

Emilie L., 50 Jahre alt*). Die ambulatorisehe Behandlung erstreckte 
Bich auf die Zeit vom August bis Dezember 1919. Vom 9. VIII. bis 11. VIII. 
1919 wurde die Pat. zwecks genauerer Beobachtung in die Wiener psychiatri- 
sche Klinik aufgenommen. Dip Pat.,die klar und geordnet ist, macht folgende 
Angaben: Vater Alkoholiker (Sauferwahnsinn), sonst keine Nervenkrank- 
heiten in der Familie. 2 Briider, einer an Hamoptoe gestorben. Kinder- - 
krankheiten: Maseru. Mit 12 Jahren erste Periode. Mit 17 Heirat. 3 Kinder, 

1 Abortus. 1 Kind an Tuberkulose gestorben. Der Mann war geschlechts- 
krank, hatte Schanker und Gonorrhoe. Die Ehe ist geschieden, sie lebt mit 
einem anderen. Mit 28 Jahren Bauchfell und Rippenfellentziindung. Mit 
33 Jahren wegen einer Knickung des Uterus die Laparatomie gemacht. 
Um diese Zeit war auch Stirnhohlenemjjyem vorhanden, die Nasenmuscheln 
wurden weggenommen; sie wurde etwa 5 Jahre behandelt. 

Seit 1910 ist sie nervenleidend, sie kam sich verfolgt vor, glaubte die 
Leute lachen sie aus und stellte sie zur Rede, hatte Weinkrampfe vor Angst. 
Hatte Selbstmordgedanken. Sie war damals wegen eines Delikatessen- 
geschaftes in Zahlungsschwierigkeiten. 1913 war sie in der Nervenheil- 
anstalt Rosenhiigel. Bekam eine doppelseitige Ischias. Dann kam sie 
wegen starker Menstrualblutungen ins Jubilaumsspital (1914). Dann war 
sie Krankenpflegerin. Im Kriege ging es ihr sehr gut. 1915 schlug eine 
Granate in naher Entfernung vor ihr ein. Sie saB gerade auf dem Klosett. 
StGcke der Zimmerdecke fielen auf sie. BewuBtlos war sie nicht. 1917 fiel 
sie zu Pfingsten aus der StraBenbahn und hatte eine Beule am Hinterkopf. 
Sie war bewuBtlos, nach den Angaben der anderen dauerte es etwa 10 Minu- 
ten; gcbrochen hat sie nicht. Zu Hause sah sie Ziffern 42 ... 48 ... 16... 
Glaubte in einer fremden Wohnung zu sein; Das dauerte 2 Stunden. Durch 
14 Tage hatte sie Kopfschmerzen. Seit Oktober besteht rechts anfalls- 
weise ein einseitiger bohrender Kopfschmerz, gleichzeitig kommt Schwindel 
und Erbrechen. Der Anfall dauert Vi— 3 /« Stunde. Nach dem Anfall kommt 
ein Schuttelfrost. Anfalle kamen dann immer wieder; meist 3 bis 4 Tage 
vor oder nach der Periode. 2 Monate spater kamen rheumatische Be- 
schwerden und „blitzartige“ Schmerzen im Kopf. Sie sah damals alles 


1) Herra Dr. Ernst Freund, der den Fall in der Ambulanz der Klinik 
Wenckebach zuerst beobaohtete, bin ich fiir die Zuweisung des Falles zu auf- 
ricbtigem Dank verpflichtet. 
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,,vernebelt“. Im Februar 1919 sah sie plotzlich statt des einen Hastens 
mehrere im Zimmer, sie waren nebeneinander, es waren vier oder funf. 
Dabei stiegen die Kasten in die Hohe, nach ihrer eigenen Zeichnung etwa 

folgendermafien: | | I . Sie dachte, es sei Augenschwache. Es wurde 

nun immer schlechter und die Scbmerzen wurden immer grofier. Etwa am 
15. VII. war sie zwei Tage taub. Zur Zeit der Untersuchung sind die Kopf- 
schmerzen und die Storungen des Sekens im Vordergrunde der Beschwerden. 
In letzter Zeit „warf“ es sie zweimal im Schlafe. Sie verspurte in all» n 
Gliedern Scbmerzen. Die Periode ist jetzt regelmaflig, aber stark. 

Status somaticus: Herz, Lunge, Abdomen ohne Besonderheiten. 
Affektion der rechtsseitigen Nebenhohlen (Elinik Hajek), Schadel ront- 
genologisch normal. 

Nervensystem: Gang, Motilitat in Extremitaten und Korperbereh h 
ungestort, keine Tonusabanderungen. Keine Ataxie. 

Sensibilitat: Hyperasthesie gegen Schmerzreize rechts. Beruhrung. 
Lagegefiihl, Temperaturempfindung o. B. Keine Druckpunkte. 

Reflexe: Patellar-, Achilles-, Arm-, Plantarreflexe -j- r = 1. 

Kein Babinski. 

Schadel: Nicht klopfempfindlichj mit Ausnahme der Scbeitelgegend, 
die auch spontan scbmerzhaft ist. Hyperasthesie gegen Schmerzreiz im 
rechten Trigeminusgebiet. Sensorische und motorische Hirnnerven mit 
Ausnahme des Augengebietes frei. Korneal-, Konjunktival-, Rachenreflexe 
ohne Besonderheiten. Die, Sprache ist normal. 

Augenbewegungen: Die Augenbewegungen sind in den Endstellungen 
nystagmoid. Diese Erscheinung ist nicht regelmaBig. Bei extremen Seit- 
wartsblick treten Doppelbilder auf, welche bei Verdecken des einen Auges 
verschwinden. Die Doppelbilder sind gleichnamig. 

LaBt man sie einen vorgehaltenen Gegenstand fixieren, so stellt sich 
rasch Konvergenzkrampf mit ausgesprochener Miosis und mit Doppelt- 
sehen ein. Die sonst normal reagierenden Pupillen reagieren jetzt nicht. 
Die Distanz der Doppelbilder nimmt mit Zunahme des Konvergenzkrampfes 
zu. Gleichzeitig klagt die Pat. tiber einen vom rechten Hinterkopf aus- 
strahlenden Druck und tiber Kopfschmerzen. Die Augen tranen. Wird ein 
Auge verdeckt, so sieht die Pat. alsbald einfach. Das gleichnamige 
Bild verschwindet. Wahrend desDoppeltsehens wird alles grofier und kommt 
naher und wird dann neblig. Eine derartige Attacke dauert nur sehr kurz. 
etwa 1—2 Minuten, kann aber beliebig oft ausgelost werden, wenn man die 
Pat. einen Gegenstand fixieren laBt. Haufig tritt beim binokularen Sehen 
ein Vielfachsehen auf. Es verschwindet, wenn die extreme Konvergenz- 
stellung erreicht ist. 

Wird ein Auge verdeckt und laBt man sie monokular fixieren, so sieht 
sie zeitweise vollig normal. Auch wenn sie monokular einen Gegenstand 
verfolgt, werden die Augenbewegungen haufig pendelnd und unsicher. 
Die Pupille verengt sich und die Pat. gibt an doppelt und vielfach zu sehen. 
Man sieht dann meist das Auge in Miose in Konvergenzstellung gehen. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Uber raonokulare Polyopie bei Hysterie. 


253 


Manchmal geht nur das abgedeckte Auge in Konvergenzstellung, wahrend 
an dem fixierenden nur eine motorischeUnruhe zu bemerken ist. Auch diese 
kann fehlen. Trotzdem tritt die Polyopie an dem fixierenden Auge auf. 
Bewegt man vor dem Auge langsam den zu fixierenden Gegenstand vorbei, 
so tritt die monokulare Polyopie meist nicht auf, wenn sich das Auge in 
Endstellung befindet, sondern nur in einer Stellung des Auges zwischen 
Mittelstellung und den cxtremen Blickstellungen naph auBen. Meist ist es 
so, dafi das im auBeren Augenwinkel stehende Auge pendelnd und rollend 
unter gleichzeitiger Miosis und Polyopie in Konvergenzstellung geht. Beim 
Eintritt der Polyopie kommen manchmal die Gegenstande naher, werden 
groBer und springen in mehr oder minder lebhafter Bewegung durcheinander. 
Der Konvergenzkrampf ist gleichzeitig mit einer Senkung der Augen ver- 
bunden. Die vervielfacht gesehenen Bilder ordnen sich dementsprechend 
in eine Reihe, die von oben auBen nach der Mitte zu nach unten absteigt. 
Die Polyopie andert sich nicht, wenn an Stelle eines vertikalen langlichen 
Gegenstandes (z. B. Federstiel) 6in horizontaler geboten wird. Verzerrungen 
der Bilder treten bei keiner Stellung auf. Meist ist ein Bild deutlicher als 
die anderen, es scheint im allgemeinen jenes zu sein, das der urspriinglichen 
Stellung des Auges entspricht. Die vervielfachten Bilder tauchen neben 
dem urspriinglichen auf. Die genauere Folge ist schwer feststellbar, da ihre 
Angaben in diesem Punkte schwanken. Die Doppelbilder sind am be- 
quemsten bei einer Entfernung der Objekte von etwa 60 cm vom Auge 
hervorzurufen. Doch treten sie auch in geringerer oder groBerer Entfer- * 
nung auf. 

Der Impuls zum Konvergenzkrampf scheint besonders leicht aufzu- 
treten, wenn das Auge aus einer seitlichen Endstellung in die Mittelstellung 
iiberfiihrt wird. 

Haufig ist der Konvergenzkrampf zunachst einseitig. Meist folgt das 
zunachst nicht betroffene Auge nystagmoid ruckweise in die Konvergenz¬ 
stellung nach. Ist die extreme Konvergenzstellung erreicht, so verschwindet 
in der Mehrzahl der Falle die Polyopie. 

Gelegentlich tritt keine Polyopie ein, sondern schmale Gegenstande 
werden verbreitert, als Streifen gesehen. Die letztere Erscheinung tritt 
insbesondere dann auf, wenn der Pat. Gegenstande im peripheren Gesichts- 
feld geboten werden. 

Auch das homatropinisierte Auge wird polyopisch. Dieser Versuch 
wurde an 2 Tagen erfolgreich mit dem gleichen Resultate wiederholt. Aller- 
dings ist hierbei folgendes zu beachten. Der Konvergenzkrampf tritt bei 
homatropinisierten Augen viel schwerer auf als an nicht homatropinisierten. 
Tritt er aber ein, sind die Erscheinungen der Polyopie ungeandert. Ich bin 
in der Weise vorgegangen, daB ich einseitig homatropinisierte und mit 
dem nicht homatropinistischem Auge fixieren lieB. Kam es dann zu einem 
Konvergenzkrampf dieses Auges, so wurde dann das andere homatropini¬ 
sierte polyopisch. Vom homatropinisierten Auge aus war der Konvergenz¬ 
krampf nur schwer auslosbar. Bei den Homatropinversuchen trat 
Makropsie gleichzeitig mit der Polyopsie auf. Diese Makropsie war bei 
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einseitiger Homatropinisierung sowohl an dem unveranderten, als auch 
an dem eingetropften Auge anscheinend ausgesprochener als bei nicht homa- 
tropinisiertem Auge. Im iibrigen anderte die Homatropinisierung nicht das 
geringste Detail an den Erscheinungen. So horte z. B. die Polyopic meist 
auf, wenn die extreme Konvergenzstellung erreicht war. 

Die nystagmoiden und pendelnden Bewegungen der Augen allem 
bedingen noch keine Polyopie. 

Bei kalorischer Priifung des Vestibularapparates tritt Nystagmus und 
Vorbeizeigen prompt auf. Gleichzeitig heftigster Konvergenzkrampf, der 
zeitweise nachlafit. Solange der Nystagmus besteht, besteht wahrend des 
Konvergenzkrampfes sowohl monokular als auch binokular eine sehr au>- 
gesprochene Polyopie. Die Pat. gibt dezidiert an, daB die Polyopie riel 
heftiger ist, als ohne Spulung. ,,Es waren so viele Kopfe um mich, dad ich 
gar nichts weifl.“ Dabei sind alle Bilder in lebhafter Scheindrehung, ><> 
dad alles durcheinander kommt. 

Die Patientin hat auf dem rechten Auge eine Hypermetropie von 
+ 2,5 Dioptrien. Am linken Auge eine solche von 1 Dioptie. Die presbyo- 
pischen Erscheinungen entsprechen der Norm. 

Augenhintergrund und Sehscharfe sind normal. Beim Perimetrieren 
fixiert die Pat. so starr, dad es zu Einengungen und fleckweisen Ausfallen 
des Gesichtsfeldes kommt. Im iibrigen ist das Gesichtsfeld fur Weid und 
Farben normal. 

Soweit der Befund auf der Hohe der Erkrankung, in der Folgezeit 
nahmen die Erscheinungen quantitativ ab. Monokulare Polyopie und 
Konvergenzkrampf traten erst nach langerem Fixieren auf. Auch jetzt 
sind sie auf diese Weise noch auslosbar. Die Hyperasthesje der rechten 
Korperhalfte ist geschwunden. 

Zusammenfassung: Die Patientin zeigt also zweifellos hyste- 
rische Stigmen in Form einer halbseitigen Sensibilitatsstorung. Da? 
hervorstechendste Symptom ist der Konvergenz- und Akkommodations- 
krampf und die monokulare Diplopie und Polyopie. Mit dem Kon¬ 
vergenzkrampf ist eine Blicksenkung verbunden. Die Stoning tritt 
anfallsweise auf, die Dauer eines derartigen Anfalles ist kurz, sie be- 
triigt ca. 1—2 Minuten. Ein derartiger Anfall tritt auf, wenn die Patien¬ 
tin fixiert. 

Bei der Pat. treten dreierlei Arten von Doppelbildern auf. 

1. Doppelbilder in den Endstellungen, welche offenbar auf einer 
latenten Gleichgewichtsstorung (Esophorie) beruhen. Die Doppel¬ 
bilder sind binokular. 

2. Der Konvergenzkrampf bedingt gleichfalls binokulare Doppel¬ 
bilder. 

3. Bestehen monokularer Doppelbilder. Die monokularen Doppel¬ 
bilder treten nur dann auf, wenn das Auge selbst oder das andete 
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Auge in Konvergenzkrampf kommt. Das polyopisch sehende Auge 
kann dabei selbst in Ruhe sein, kleine pendelnde Bewegungen machen 
oder es kann dem Konvergenzimpuls schlieBlich Folge leisten. 1st 
die extreme Konvergenzstellung erreicht, so ist die monokulare Polyopie 
in den meisten Fallen geschwunden. Die einzelnen Bilder zeigen Hohen- 
differenzen insofern, als das mittlere Bild am tiefsten steht. Horizontal 
und vertikale Bilder werden in gleicher Weise vervielfacht geschen, 
ohne daB Verzerrungen auftreten. Experimentell erzeugter Nystagmus 
verstarkt die Polyopie. Homatropinisierung hebt die Polyopie nicht 
auf. Mit der Polyopie ist meist Makropsie verbunden. Bewegungen 
an den vervielfaltigten Bildern sind haufig. 

Die exakte korperliche Untersuchung ergibt keine Anhaltspunkte 
fur eine organische Lasion. Soweit die Tatsachen. 

Es ergibt sich aus ihnen sogleich, daB die Polyopie in unserem 
Falle nicht auf dem Akkommodationskrampf beruhen kann. Gegen 
diese Deutung sprechen folgende Momente: 

1. Die monokulare Polyopie tritt sehr haufig bei relativ ruhendem 
Auge bei verengter Pupille auf, wenn nur das andere Auge in Kon¬ 
vergenzstellung geht. Ist der maximale Konvergenzkrampf eingetreten, 
so schwindet die Polyopie. 

2. Es tritt eine unerklarliche Ordnung der Bilder auf, indem die 
Bilder von der Seite zur Mitte zu absteigen. 

3. Die Polyopie bleibt auch bestehen, wenn durch Homatropin 
die Akkommodation gelahmt ist. 

Die angefiihrten Argumente beweisen mit Sicherheit, daB in un¬ 
serem Falle die Ursache der Polyopie nicht im Akkommodationsspasmus 
gelegen sein kann. Unser Fall entspricht nun durchaus den vielen 
Fallen von Konvergenzkrampf mit Polyopie, die in der Literatur mit- 
geteilt sind. Die Ansicht Parinauds iiber die monokulare Polyopie 
ist daher fur diese Falle zu verwerfen. Entscheidend ist der Hom- 
atropinversuch. Es bleibt zu erwagen, ob nicht der Homatropinversuch 
triigerisch sei; es konnte ja die Vervielfaltigung nur gewohnheitsmaBig 
oder suggestiv sein. Dagegen spricht aber, daB sie nur dann angegeben 
wird, wenn der Konvergenzkrampf auf demselben oder auf dem anderen 
Auge eintritt und daB die Polyopie am homatropisierten Auge genau 
unter den gleichen, oben beschriebenen Bedingungen eintritt, wie am 
nicht homatropinisierten. Es bleibt zu erklaren, wie es Klitsch ge- 
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lingen konnte durch Atropinisierung und durch Konkavglaser die 
Polyopie zum Schwinden zu bringen. Nun ist es am wahrscheinlichsten. 
daB die genannten MaBnahmen daw Auftreten des Konvergenzkrampfes 
verhindert haben 1 2 ). In diesem sehen wir allerdings eine wesent lithe 
Bedingung der Erscheinung. Auch ware es immerhin denkbar, daB 
die Patienten suggestiv zur Abstraktion von den Doppelbildem ver- 
anlaBt wurden. DaB das Vorsetzen von Konkavglasern das Verschwinden 
der Polyopie zur Folge hat, spricht ubrigens durchaus gegen die Theorie. 
daB diese Bildvervielfaltigung durch Brechungsanomalien der Linse 
hervorgerufen sei, denn diese konnten, vorausgesetzt, daB der Kon- 
vergenzkrampf fortbesteht, durch Konkavglaser nicht beseitigt werden. 

Man kann nicht sagen, daB die anderen Deutungen, die gelegent- 
lich in der Literatur auftauchen, befriedigender sind. 

Roeders Erklarung irgendeiner Hemmung im zentralen Verlauf 
des ungekreuzten Biindels erscheint ebenso wie die Santessons, der 
von einer abnormen Auffassung der Sinneseindriicke spricht, und die 
von Charles, der von einer Dissoziation der kortikalen Erregungen 
spricht, nur als ein Eingestandnis unserer Unwissenheit*). 

Die Deutung hat von zwei Tatsachen auszugehen. 

Die Erscheinung tritt nur auf, wenn der Konvergenzkrampf auf- 
tritt und entsprechend der gleichzeitigen Senkung der Augen nach 
unten steigen die Bilder von auBen oben nach innen unten ab. Beide 
Tatsachen weisen mit aller Entschiedenheit darauf, daB die Stoning 
der Augenbewegungen fiir die Polyopie entscheidend ist. Es ist nun 
beachtenswert, daB die maximale Konvergenz die Storung eher ab- 
schwacht und daB sie auch auftritt, wenn das Auge selbst in Ruhe 
ist, wahrend das andere Auge in Konvergenzschielstellung getreten ist. 
Man darf voraussetzen, daB der Konvergenzkrampf doppelseitig an- 
gelegt ist (man sieht ja in der Tat auch haufig das zunachst nicht be- 
troffene Auge in die Konvergenzstellung nachfolgen). Die Polyopie tritt 
also zu einer Zeit auf, wo sich der Konvergenzimpuls noch nicht voll 
durchsetzen konnte. Hier fiigt sich sehr gut ein, daB bei experimentell 
hervorgerufenem Nystagmus die Erscheinung sich auBerordentlich ver- 
starkt. Hier hat jeder einzelne Nystagmusschlag die Konvergenz. 

1) Auch in dem vorliegenden Falle erschwerte die Homatropinisierung das 
Eintreten des Konvergenzkrampfes. 

2) Da mir die Arbeiten von Santesson und Charles nioht zuganglich sind, 
kann ich nicht ausschlieOen, daB sie auf andere Formen der Polyopie zielen. 
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bzw. die Sperre des Konvergenzkrampfes zu durchbrechen. Auch dafi 
die Polyopie besonders dann auftritt, wenn der seitwarts gelenkte 
Blick in eine Konvergenzstellung iibergefiihrt wird, pa fit gut zu der 
hier vorgetragenen Anschauung. 

Ich halte das vorgebrachte Beweismaterial fur hinreichend, um 
behaupten zu konnen, dafi die Polyopie auf Bewegungsstorungen im 
Bereiche der aufieren Augenmuskeln zuruckzufuhren ist und dafi der 
Konvergenzkrampf die Polyopie dadtlrch hervorruft, dafi er einen 
Kampf verse hiedener Augenbewegungsimpulse verursacht. 

Diese Deutung gilt fiir die Mehrzahl der in der Literatur nieder- 
gelegten Beobachtungen. Wenn z. B. in dem Fall Kolpins auch bei 
durch Hysterie bedingter Unbeweglichkeit der Augen die Storung 
hervortrat, so wird, da ja angenommen werden mufi, dafi das Fest- 
halten einer Augenstellung gegen eine Fiille von Bewegungsantrieben 
erzwungen werden mufi, nur die allgemeine Formel eines Widerstreits 
von Augenbewegungsimpulsen an Stelle der engeren gesetzt werden 
miissen, dafi es sich um ein Ankampfen gegen den Konvergenzimpuls 
handle. 

Gewifi ware es jedoch unberechtigt, diese Deutung auf alle Falle 
auszudehnen. 

Polyopie durch Autosuggestion (Brunschwig), durch Luge 
(Ziehen), kann gewifi vorkommen. Eine meiner Beobachtungen zeigt 
eine weitere Moglichkeit der Entstehung einer psychogenen Diplopie. 
Die 20jahrige Patientin gibt am 24. August an, seit etwa 14 Tagen 
Krampfe in den Armen zu haben und dreifach zu sehen; insbesondere 
beim Seitwartssehen sahe sie auch mit einem Auge doppelt. Mit beiden 
Augen sahe sie dann dreifach. Die Bilder sind etwas zueinander geneigt 
und zwar nach unten zu konvergent. Auch beim Blick nach oben sind 
monokulare Doppelbilder vorhanden. In der Feme zittert alles hin 
uud her, etwa wie bei einem Pendel. Es bestehen weder Konvergenz- 
noch Akkommodationsstorungen, noch Mikropsie und Makropsie. Ob- 
jektiv: feinschlagiger Nystagmus in den Endstellungen besonders beim 
Blick nach links. Wahrend des Aussptilens der Ohren mit kaltem 
Wasser ist das Phanomen des monokularen Doppeltsehens zunachst 
eher verstarkt, doch ist die Patientin in ihren Angaben dariiber un- 
sicher. Als die Ausspiilung wiederholt wird, erbricht die Patientin. 
Das Doppeltsehen ist geschwunden. Fur die Deutung des Falles er- 
scheint uns wichtig, dafi die Patientin entfernte Gegenstande zitternd 
sieht. Diese Erscheinungen miissen mit den Bewegungen der Bulbl 

Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilkunde. Bd. 66. 17 
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in den Endstellungen in Zusammenhang gebracht werden. Dad die 
Undeutlichkeit und das Zittern der Konturen in Doppelbilder ver- 
arbeitet wird, kann nur auf einer hysterischen Umfalschung gegebenen 
Sinnesmaterials beruhen. 

In einem Falle mit Konvergenzkrampf bei Kopfschmerzen ver- 
mutlich auf dem Boden der Migrane gab diePatientin an, sie sahe bino- 
kular vierfach, monokular sah sie jedoch einfach. Auch hier handelt 
es sicb offenbar um eine hysterische Umfalschung der durch den Kon¬ 
vergenzkrampf bedingten Diplopie. Fiir die typischen Falle gilt jedoch 
die Erklarung, daB der Widerstreit von Augenbewegungsimpulsen die 
Poylopsie hervorruft. 

Es ist die Frage aufzuwerfen, ob fiir das Verstandnis der Sac he 
wesentliches gewonnen sei. 

Die experimentelle Psychologie hat die Wichtigkeit der Augen- 
muskelbewegungen fiir den optischen Erfassungsakt schon seit langem 
erkannt (vgl. z. B. Wundt). Jaensch hat gezeigt, daB an der Er- 
fahrung der GroBe der gesehenen Objekte und an der Wahrnehmung 
der Tiefendimension Augenbewegungen und Augenbewegungsimpulse 
— J. spricht von Aufmerksamkeitsverschiebungen — sehr wesentlich 
beteiligt sind. 

Weitergehende Forderungen haben die uns hier interessierenden 
Probleme durch die Arbeiten Potzls erfahren. Potzl legt mit Recht 
dar, daB am AugenmaB nicht die sich vollziehenden Bewegungen. 
sondern die Bewegungen in statu nascendi, die durchbrechenden Inner- 
vationsimpulse beteiligt sind, er kommt hiermit zu einer konkreten 
Fassung dessen, was Jaensch als Aufmerksamkeitsverschiebung be- 
bezeichnet. Er hat auch gezeigt, daB gebremste oder gegen eine moto- 
rische Sperre anklingende Blickimpulse zuerst in Gestalt von Strecken- 
tauschungen oder Verzerrungen geometrischer Gestalten zur Wahr¬ 
nehmung kommen. 

Auch bei experimentellen Traumuntersuchungen hat Potzl zeigen 
konnen, daB unter dem EinfluB motorischer Elemente Nachentwick- 
lungen peripherer optischer Elemente und gleichmaBig abgestimmter. 
mnemischer Elemente vor sich gehen. Auch bei der Untersuchung 
von Agnosien zeigte "es sich, dafi Keime von Blickbewegungen in ihrcr 
Fortwirkung Folgen optischer Gestalten aus einem dereinst gleich- 
zeitig gegebenen optischem Komplex entwickelten. Potzl hat 
ferner im Wiener Yerein fiir Neurologie und Psychiatrie (ein Bericlxt 
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hieriiber ist nicht erschienen) einen Fall von monokularer Polyopie 
und Nystagmus bei einer Hirnverletzung demonstriert. 

Jedenfalls geht aus diesen Befunden die gestaltende Kraft der 
Augenbewegungsimpulse auf das Bild hervor. Unterstreichen wir, daB 
konform den obigen Befunden in den Untersuchungen Potzls die 
bildgestaltende Wirkung der Bewegungsimpulse insbesondere dann 
zum Ausdruck kommt, wenn es sich um gebremste und nicht zur 
motorischen Auswirkung gelangte Bewegungsimpulse handelte. SchlieB- 
lich seien hier einige friiher von mir erhobene Befunde angefiihrt. Es 
hat sich gezeigt, daB optische Vorstellungsbilder durch experimentell 
hervorgerufenen Nystagmus in der Weise verandert erscheinen, daB 
sie in mehrere Teilstucke zerfallen. Auch bei Deliranten trat eine 
Vervielfaltigung der halluzinierten Gegenstande ein, wenn kalorischer 
Nystagmus erzeugt wurde. Danach fiigen sich die Erscheinungen des 
analysierten Falles einer groBeren Tatsachenreihe zwanglos ein und 
erweitern sie um die Erkenntnis, daB die Vervielfaltigung eines Bildes 
durch gehemmte uud durchbrechende motorische Mechanismen er- 
folgen kann. Es kann an dieser Stelle nicht naher erwogen werden, ob 
denn die motorischen Impulse nicht nur aktivierend Bilder deutlich 
machen, die auch im normalen Erregungsablauf angelegt sind. Es 
hat ja etwas Bestechendes fur sich, einen oszillierenden Bildgestaltungs- 
vorgang anzunehmen, der durch die diskontinuierlich durchbrechenden 
Blickimpulse auseinandergerissen wird. Auch auf die durch die 
Bulbusbewegungen hervorgerufenen Bildverschiebungen und Verviel- 
faltigungen sei verwiesen. Einzelne Angaben der Patientin lassen es 
als denkbar erscheinen, daB auch ein durch kleine Augenbewegungen 
verursachter Nachbildstreifen fur die Genese der Polyopie eine gewisse 
Bedeutung besitze. 

Ware hiermit abgeschlossen, was wir Uber die pathologische Physio¬ 
logic des Falles zu sagen haben, so taucht nur die Frage auf, in welcher 
Beziehung die Krankheit — es wurde Hysterie diagnostiziert — zu 
Konvergenzkrampf und Polyopie stehe. Der Konvergenzkrampf 
liegt als willkurlich hervorrufbares Phanomen durchaus im Bereiche 
der bekannten Ausdruckmittel der Hysterie. DaB gerade ein Augen- 
muskelsymptom zur Darstellung verwendet wird, erklart sich wohl 
zum Teil aus der latenten Esophorie, die-aus den gleichnamigen Doppel- 
bildern in den Endstellungen zu schlieBen ist. Ist aber einmal der Kon¬ 
vergenzkrampf gegeben, so entwickelt sich alles weitere zwingend aus 
den dargelegten physiologischen Mechanismen. Man konnte hochstens 
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rioch die mangelhafte Fahigkeit der Hysterischen heranziehen, von 
jenen Teilen der Wahrnehmung, die nicht zum realen Gegenstand als 
solchen hinfiihren, zu abstrahieren. Sie haben ja eine unzweckmaBige 
„psychologistische Einstellung“ dem Wahrgenommenen gegeniiber und 
sehen von den Abfallsprodukten der Wahrnehmung nicht ab (vgl. auch 
die Untersuchungen Potzls iiber die binokularen Doppelbilder der 
Hysterischen). Fiir die allgemeine Pathologie der Hysterie zeigen die 
angezogenen Tatsachen, daB eine Innervation, die der Willkiirinner* 
vation nahesteht, indirekt komplizierte psychophysiologische Mechanis- 
men in Gang setzen kann, die Wirkungen hervorrufen, welche von 
aller WillkUr weit entfemt zu sein scheinen. 
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Erwiderang auf die Arbeit von Bauer and Schilder: 
„Uber einige psycho-physiologische Mechanismen funktio- 

neller Neurosen 4 *. 

Von 

Dr. Hans Bnumer. 

Im 64. Bande dieser Zeitschrift berichten Bauer und Schilder 
iiber sehr interessante Versuche, die darin bestehen, daB sie im hypno- 
tischen Schlafe Drehschwindel suggerierten und nun typisches Vor- 
beizeigen erhielten. Die Autoren haben 9 derartige Versuche angestellt, 
von denen 7 miBlungen sind. Von den beiden iibrig bleibenden Fallen 
ist zu bemerken, daB bei dem einen (Fall VI) die Zeigereaktionen 
nicht immer in ihrer Richtung konstant waren, da die Versuchsperson 
bald in derselben Richtung vorbeizeigte, in der die suggerierte Schein- 
drehung der Gegenstande erfolgte, bald wieder in entgegengesetzter 
Richtung dies tat, angeblich weil die Versuchsperson hin und wieder 
den Schwindel in der Hypnose falsch reproduzierte. Aus diesen beiden 
Versuchen, die zunachst wie Ausnahmsfalle gegeniiber dem normalen 
Verhalten imponieren, ziehen nun die Autoren den SchluB, daB es 
also gelingt, ,,durch eine bloBe Suggestion einen der Willkiir entzogenen 
nervosen Mechanismus zu beeinflussen, subkortikale, zerebellare Re- 
aktionen hervorzurufen.“ 

Diese Tatsache ist ja gewiB nicht neu. Ist es doch sogar bekannt, 
daB es Leute gibt, die ins Licht sehen konnen und durch intensive 
Willenstatigkeit eine Erweiterung der Pupille erzeugen konnen, also 
ein exquisites Beispiel von Beeinflussung eines durchaus subkortikalen 
Reflexes durch die GroBhirntatigkeit. Eine Hypnose ist dazu gar 
nicht notig. 

Was speziell den Zeigeversuch betrifft, so mochte ich mir erlauben, 
hier folgenden Fall anzufiihren: 

Es handelt sich um einen Mann, der einen StreifschuB an der rechten 
Schlafe erlitten hatte. Der Patient bekam zeitweilig epileptische Anfalle. 
Wenn man nun den Zeigeversuch priifte, so zeigte der Patient spontan 
mit seinem rechten gesunden Arme richtig. . Him aber bekam er, wenn 
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er die Augen langer geschlossen hielt, Schwindel. Und in demselben Augen- 
blick nun, da er die Empfindung fur die Vertikale verlor, zeigte er vorbei. 

Dieser Fall zeigt also, wie ich glaube, recht gut, daB schon die 
Autosuggestion von Schwindel geniigen kann, um den Zeigeversuch 
zu alterieren. 

Was nur noch zu beweisen ist, liegt in der Frage, ob die Zeigereak- 
tion wirklich nur an einen rein subkortikalen, zerebellaren Mechanismus 
gekniipft ist. Ich habe nun auf Grund ausgedehnter Untersuchungen 
(aber nicht nur von Epilektikern, wie dies Bauer und Schilder an- 
zunehmen scheinen) die ^.uffassung entwickelt, daB der zentrale Mecha¬ 
nismus fur die vestibularen Reaktionsbewegungen aus folgenden zwei 
Komponenten zusammengesetzt ist: 1. aus einer Erhohung des 
Kleinhirntonus durch den vestibularen Reiz und 2. aus 
einer Veranderung des zerebralen Impulses durch die 
Drehempfindung . . . Wenn also durch den vestibularen Reiz nur 
das Kleinhirn gereizt wird, ohne daB es zu einer Stoning der Richtungs- 
empfindungen im GroBhirn kommt, wenn also kein Drehschwindel 
erzeugt wird, so miissen keine oder keine deutlichen Reaktionsbewe¬ 
gungen auftreten. Dagegen wird es immer zum spontanen Vorbeizeigen 
kommen, wenn die Richtungsempfindungen .im GroBhirn auf irgend- 
eine Art primar, d. h. ohne Vermittlung des Kleinhirns eine Storung 
erfahren, sei es nun durch die epileptische Veranderung oder sei es 
auf dem Wege iiber die optischen Bahnen, wie dies beim optisehen 
Nystagmus der Fall ist“ (Jahrb. f. Psych., Bd. 28, S. 21 u. 22, Sep.-Ab.). 
Gegen diese Auffassung nun wenden sich Bauer und Schilder, und 
zwar aus folgenden Griinden: 

1. In der Arbeit heiBt es: „Brunners eigene Beobachtungen 
konnen dahin zusammengefaBt werden, daB er nach epileptischen An- 
fallen Abanderungen der Zeigereaktionen gefunden hat. Da aber be- 
kanntlich ein sehr wesentlicher Teil des Geschehens beim epileptischen 
Anfalle subkortikal ablauft, so geben derartige Beobachtungen keinen 
Hinweis, an welcher Stelle die Beeintrachtigung der Zeigereaktion 
stattgefunden hat.“ Das ist gewiB richtig. Jedoch fiir die in Schwebe 
befindliche Frage kommen nur GroBhirn und Kleinhirn in Betracht. 
Welche Rolle nun das Kleinhirn beim epileptischen Anfalle des Menschen 
spielt, ist vollkommen unbekannt. Es liegen diesbeziiglich nur zwei 
Angaben von Russel und Boyce vor, welche aber erstlich die tierische 
Epilepsie betreffen und zweitens nicht iibereinstimmend lauten. 
Obrigens berechtigen die alten Versuche von Luciani zu der Ver- 
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mutung, daB das Kleinhim keine wesentliche Rolle in der Pathogenese 
des epileptischen Anfalles spielt. Doch mag dem sein, wie immer, das 
eine ist wohl sicher, daB das GroBhim fiir die Gehese des Anfalles weit 
wichtiger ist als das Kleinhim und daB daher der ganz allgemeiri ge- 
haltene Satz, „daB in unseren Fallen (sc. bei den Epileptikern) der 
spontane Zeigefehler auf eine Storung in dem Zusammenarbeiten 
von GroBhim und Kleinhim zuruckzufuhren ist und daB diese 
Storung weiter durch die schwere funktionelle Schadigung des GroB- 
himes hervorgerufen ist,“ berechtigtr war. 

2. Bauer und Schilder geben zu, daB das Vorbeizeigen bei 
optischem Nystagmus zerebral ausgelost ist, wie ich das zuerst betont 
habe. Weiter heiBt es dort: „Haben wir die Empfindung, es drehe 
sich unsere Umwelt nach rechts, dann miissen unbeeinfluBt von anderen 
Einflussen die Reaktionsbewegungen des Korpers nach der rechten 
Seite hin erfolgen, beim Zeigeversuche miissen wir also nach der rechten 
Seite hin abweichen.“ Beim labyrinthar ausgelosten Schwindel hin- 
gegen erfolgen die Reaktionsbewegungen entgegengesetzt der Schein- 
drehung der Objekte. 

Was da Bauer und Schilder behaupten, ist eine Regel, kein 
Gesetz. Das hat schon im Jahre 1898 Hitzig gelegentlich der Unter- 
suchung des galvanischen Nystagmus betont. Hier liegen viel kom- 
pliziertere Verhaltnisse vor. 

Weiter: Sowohl beim optischen als auch beim labyrintharen Schwin¬ 
del liegt eine Storung fiir die Empfindung der Vertikalen im Raume 
vor. In beiden Fallen kommt es zu Reaktionsbewegungen des Korpers. 
Der SchluB liegt nahe, daB die Reaktionsbewegungen als solche 
von dem primar auftretenden Schwindel abhangen. Die Frage, warum 
in dem einen Falle die Reaktionsbewegungen in dieser im anderen 
Falle in entgegengesetzter Richtung erfolgen, bedarf noch eingehender 
Untersuchungen, zumal hier offenbar individuelle und in der Situation 
gelegene Momente eine Rolle spielen. 

3. Nun das wichtigste Argument gegen meine Auffassuug. Bauer 
und Schilder weisen darauf hin, daB es Falle gibt, bei denen Reaktions¬ 
bewegungen auftreten ohne das geringste subjektive Schwindelgefuhl. 
Das muB zunachst unbedingt zugegeben werden, aber diese Falle sind 
seltene Ausnahmen, denen man iiberdies mit gewissem MiBtrauen ent- 
gegentreten muB. Vielleicht war der Fall von Bauer ein solcher, nur 
muB freilich bei dieser Beobachtung auffallen, erstlich, daB der otia- 
trische Befund fehlt, zweitens daB die Reaktionsbewegungen nach 


Digitized by 


Go^ gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



264 


Brunner 


Digitized by 


dem Drehen stets nur in einem Arme deutlich zu sehen waren. Hingegen 
beweisen die Versuche von B&r&ny und Rothfeld, die nach In- 
jektion von Strychnin eine Steigerung der Reaktionsbewegungen ohne 
Steigerung der Drehempfindung, nach Injektion von Hyoszin eine 
Hemmung der Reaktionsbewegungen ohne Aufhebung der Drehempfin- 
dung beobachteten, hier gar nichts. Denn ich mochte mir da die Frago 
erlauben, was man denn eigentlich unter Steigerung bzw. Abschwachung 
der Drehempfindung verstehen soil. Drehen sich da die Gegenstande 
langsamer bzw. schneller? Wenn dem so ist: Wer soil das beurteilen 
Tfbnnen ? Und schlieBlich ist es ja doch fur das Zustandekommen der 
Reaktionsbewegungen vollkommen gleichgiiltig, wie rasch sich die 
Gegenstande drehen, die Hauptsache ist und bleibt ja doch, dali sie 
sich iiberhaupt drehen. 

Es kann somit auch der letzte Einwand von Bauer und Schilder 
meine Auffassung nicht widerlegen, zumal ich an meinem schon einrnal 
geiiuBerten Einwande, daB wir vorderhand kein Mittel besitzen. 
um das Schwindelgefuhl objektiv nachzuweisen, festhalten muB. Der 
Gegenein wand von Bauerund Schilder, daBdie Angabe des Patienten 
daseinzig „ma8gebendeKriterium“hierfiir ist, beweist, wie ich glaube. 
nur, daB es mit dem objektiven Nachweise des Schwindelgefuhlos 
wirklich noch sehr schlecht bestellt ist. Denn man bedenke doch nur. 
daB die Angabe der Versuchsperson, sie habe Schwindel, ein Urteil 
darstellt. Nun gehort es aber mit zu den wichtigsten Charakteristiken 
des Schwindels, daB die Kritikfahigkeit der Versuchsperson herabge- 
setzt ist. B&r&ny hat gelegentlich sogar von Benommenheit gesprochen. 
worin er wohl zu weit gegangen ist. Ein weiterer typischer Vorgang 
ist der, daB mit dem Eintreten der Drehempfindung automatiscli 
auch das Bestreben einsetzt, diese Drehempfindung zu unterdriicken. 
Es gibt nun eine groBe Gruppe von Menschen, welche die Drehempfin¬ 
dung so rasch und so energisch unterdriicken konnen, daB sie, wenn 
sie nach Schwindel befragt werden, mit Recht negieren, obwohl sie 
zunachst natiirlich Schwindel hatten (s. auch meine Versuche). Schliell- 
lich gibt es noch ganz individuelle Griinde, welche manche Patienten 
den Schwindel negieren lassen. Hierher gehort z. B. folgender Fall: 

Ich untersuchte einen jungen Burschen mit einem leichten Streif- 
schuB links an der Stirne. Nach zehnmaligem Drehen gab er an, keinen 
Schwindel zu liaben, zeigte auch nicht vorbei. Auffallend war nur ein 
gewisses befangenes Wesen nach dem Drehen. Ich machte viermal j*' 
10 Drehungen nach einer Seite, stets mit demselben Erfolg. Nach d>-m 
6 . Drehversuch endlich erbrach er. 
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Warum dieser Patient konsequent behauptete, keinen Schwindel 
zu haben, ist unbekannt geblieben. Jedenfalls lehren solche Beobach- 
tungen, sowie die obigen Darlegungen, daB tatsachlich die Angabe des 
Patienten vorderhand das einzige objektive Kriterium des Schwindel- 
gefuhles ist, sie lehren aber gleichzeitig, daB dieses Kriterium nie und 
nimmer ein „maBgebendes“ sein kann. 

Zum Schlusse mochte ich mir nur zu bemerken erlauben, daB ich 
ganz im Gegensatze zu Bauer und Schilder in ihren interessanten 
Versuchen nur eine Stiitze fiir meine Auffassung sehen muB. Denn, 
wie ich schon einmal hervorhob, ist es ja fiir den Effekt des Vorbei- 
zeigens gleichgUltig, ob der Schwindel oder genauer gesagt, die Dreh- 
empf indung ausgelbst wird durch eine wirklich erfolgte (wiebei Erzeuguug 
des optischenNystagmus) oder eine empfundene (wie bei Erzeugung des 
labyrintharen Nystagmus) oder eine suggerierte Drehung der Gegen- 
stande (wie bei den Hypnoseversuchen). DasWesentliche ist, daB iiber- 
haupt Schwindel da ist, daB also die Richtungsempfindungen der 
Versuchsperson irgendwie gestort sind. Und was ich friiher iiber das 
spontane Zeigeii gesagt habe, das mochte ich hier auf den Zeigeversuch 
Iiberhaupt ausdehnen und somit der Meinung Ausdruck verleihen, 
„daB namlich der Zeigeversuch nicht eine rein zerebellare 
Funktion darstellt 1 ), sondern durch das Zusammenarbeiten 
von GroBhirn und Kleinhirn zustande kommt, daB er somit 
fiir die topische Kleinhirndiagnostik nicht zu verwerten 
ist.“ 


1) In einer noch nicht abgeschlossenen Arbeit habe ich nachzuweisen ver- 
sucht, daB beim Menschen die Verbindungen zwischen den Endkernen des Vesti¬ 
bularis und dem Kleinhirn keine so enge sind wie man allgemein annimmt, weshalb 
es schon vom rein anatomischen Standpunkte nicht angeht, bei der Lokalisation 
der Reaktionsbewegungen nach Vestibularisreizung immer in erster Linie an 
das Kleinhirn zu denken. (Siehe auoh Brunner: Die zentralen Kleinhirnkerne 
bei den Saugetieren. Arbeit aus d. Wiener Neur. Inst. 1919, Bd. XXII.) 
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Aus der inneren Abteilung des Stadtkrankenhauses Plauen i. V. 

(Prof. Dr. Ed. Stadler). 

Neurotische Suffusion der Hunt. 

Von 

Dr. Richard Frenzel. 

Bei den auf nervose Einfliisse zuriickzufiihrenden Krankheits- 
erscheinungen der auBeren Haut (Angioneurosen; Parasthesien; neu¬ 
rotische Odeme; Hautgangran; Herpes zoster usw.) handelt es sich 
entweder um sensible oder vasomotorische oder trophische Storungen 
oder um Kombinationen solcher. Manche von diesen Krankheitsbildern 
weisen schon durch die Art ihrer Anordnung und Ausbreitung auf enge 
Beziehungen zum Nervensystem hin, z. B. der Herpes zoster, in dessen 
Verlauf sich bekanntlich gleichzeitig mit dem Auftreten der Haut- 
rotung und der Herpesblaschen im Bereich eines gewissen Hautab- 
schnittes entzlindliche Veranderungen in den zugehorigen Spinal- 
ganglien abspielen, wobei noch unentschieden ist, inwieweit sensible 
oder vasomotorische Bahnen bei der Reiziibermittelung in Wirksam- 
keit treten (Bielschowsky). 

Im folgenden soli nun kurz iiber eine Hauterscheinung bei einem 
alteren Mann berichtet werden, bestehend in einer Suffusion der Haut, 
welche wie der Herpes zoster auf ein bestimmtes Nervengebiet be- 
schrankt war, die aber ohne irgendwelche entziindliche Reizerscheinun- 
gen und ohne Blascheneruption verlief. 

Es handelt sich um einen 56jahrigen Klempnermeister A. K., der mit 
19 Jahren an Lues erkrankt gewesen war, im iibrigen aber keine besonderen 
Krankheiten, auch keine Nervenkrankheiten durchgemacht hatte. Sc it 
November 1919 litt der Mann an Kurzatmigkeit mit Anfallen von Angina 
pectoris und Odemen der Beine, angeblich besonders des linken. 

Aufnahme ins Erankenhaus am 6. II. 1920. 

Temperatur 36.0 Grad; Puls 80, klein, irregular, inaqual, nicht celer; 
Blutdruck 145. Kleiner mittelkraftiger Mann in herabgesetztem Ernah- 
rungszustand. Hautfarbe blaB, geringes Fettpolster. Mafiige Odeme beider 
Beine und der Kreuzgegend. Pupillen gleichweit, rund, reagieren prompt. 
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Leichte Dvspnoe. Rechts hinten unterhalb des Schulterblattes leichte 
Schallverkiirzung; beiderseits hinten unten mafiig viele kleinblasige Rassel- 
gerausche ohne deutliche Veranderung des Atemgerausches. Herzspitzen- 
stoB im 5. Interkostalraum 1 Querfinger auBerhalb der M.-L., verbreitert, 
hebend. MaBige Dilatation und Hypertrophie aller Herzabschnitte. Herz- 
tone rein, 2. Tone gleichlaut. Aorta auch rontgenologisch nicht nachweis- 
bar erweitert. Im Abdomen ist Aszites nicht sicher nachweisbar. Unterer 
Leberrand 2 Querfinger unterhalb des Rippenbogens, druckempfindlich. 
Der linke Leberlappen ist auffallend groB und stumpfrandig; er behalt 
seine Volumenvermehrung auch nach Entwasserung des Korpers bei. — 
Nervensystem vollig intakt. Im Urin wenig EiweiB, kein Zucker. Die 
Untersuchung des Blutes nach Sachs-Georgi ist deutlich positiv. 

Diagnose: Myocarditis luetica. Lues hepatis (?). 

Im Verlauf der eingeleiteten antiluetischen Kur erhalt Patient u. a. 
am 23. und 25. II. je 1 Novasurolinjektion intraglutaeal (links oben auBen). 
Am 25. II. setzt eine Grippeinfektion mit Fieber, Durchfallen und leichten 
katarrhalischen Erscheinungen ein, die am 3. III. wieder vollig abgeklungen 
ist. 

Am 5. III. zeigt sich in der linken Hiiftgegend eine deutlich abge- 
grenzte bandformige Suffusion der Haut von griinlich-blau-rotlicher 
Far be (siehe Fig.). 

Sie beginnt in der Hohe des 5. Lendenwirbels, etwa 6 cm rechts von 
der Mittellinie in 6 cm Breitc und zieht sich von da nach der linken Seite 
in etwa 2 cm Entfernung von der linken Crista iliaca, dieser parallellaufend 
und zunachst etwas schmaler (4 cm) werdend. Sie lauft dann unmittelbar 
oberhalb des Trochanter major in etwa 7 cm Breite nach der vorderen 
seitlichen Oberschenkelgegend, um sich hier, nach unten ziehend, unter 
allmahlicher Aufhellung etwa in der Hohe der Grenze zwischen oberem 
und mittlerem Drittel einer von der Spina iliaca ant. sup. nach dem Con- 
dylus ext. femoris gezogenen Linie zu verlieren. Die Oberflache der be- 
troffenen Hautpartie zeigt keinerlei Abweichungen (Niveauunterschiede, 
Exsudationen und dergl.) gegenuber der normalen angrenzenden Haut, 
ebensowenig lassen sich palpatorisch Unterschiede in der Konsistenz und 
Temperatur feststellen. Die Sensibilitat ist in keiner Weise gestort. Pat. 
bestreitet irgendwelche Schmerzen oder anderweitige Empfindungssto- 
rungen zu haben. Die Verfarbung der Haut ist am intensivsten am Riicken 
in der Nahe der Mittellinie und in der seitlichen Hiiftgegend. Die noch 
sicbtbaren Einstichstellen der Novasurolspritzen liegen auBerhalb der 
Suffusion, etwa 1 Querfinger vom unteren Rand entfernt. 

Der Blutstatus bietet auBer einer leichten neutrophilen Leukozytose 
nichts Besonderes. Zahl der Blutplattchen 221 000. 

An anderen Korperstellen oder Organen w’erden Blutaustritte nicht 
beobachtet. 

Am 15. III. ist die Verfarbung der Haut bis auf minimale Reste an 
den Stellen, wo sie anfangs am starksten war, wieder geschwunden. Die an 
diesem Tage vorgenommene Lumbalpunktion ergibt wasserklaren Liquor 
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olinc* Druckerhohung; Zalil der Zellen 2—3; Pandy und Nonne I negativ. 
Wassermannsche Reaktion zweifelhaft (+). 

Am 31. III. zeigt die Haut nur noch in der Gegend des 5. Lenden- 
wirbels Spuren der ehemaligen Verfarbung. Jedoch sieht man an dieser 
Stelle ipaBig viele erweiterte Hautkapillaren., Sensibilitat intakt. 

Die Suffusion ist auf einen Hautabschnitt beschrankt, welcher 
etwa deni Sensibilitatsbezirk des I. bis 3. Lumbalsegments entspricht. 
Da irgendwelche traumatische Einvvirkungen ihrem Auftreten nicht 


vorangegangen sind, da ferner keinerlei Symptome einer anderweitigen 
zu Hautblutungen fiihrenden Krankbeit aufzufinden waren, so kann 
die Entstehung der Suffusion, im Hinblick auf ihre zonenformige Aus* 
breitung, nur durch nervose Einfliisse bedingt sein. Vor allem koninit 
dabei eine Beteiligung der Vasomotoren in Betracht. Die Mitwirkung 
derselben bei Blutungen ist nach Marchand in vielen Fallen zwar mit 
sehr groBer Wahrscheinlichkeit anzunehmen, jedoch weniger oft sicher 
bewiesen. In unserem Falle darf sie-wohl mit Bestimmtheit angenomnif 11 
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werden. |lm einzelnen laBt sich hier das Zustandekommen der Blutung 
auf dem Wege der Vasodilatatorenreizung erklaren, wobei der Angriffs- 
punkt des in Frage kommenden Reizes in einem der zugehorigen Vaso- 
motorenzentren (mittlere graue Substanz der Medulla spinalis, Ganglien 
des Grenzstranges [Cassirer]) zu suchen sein dlirfte. 

Hinsichtlich der Atiologie komraen, sofern man von der Mog- 
lichkeit einer primaren Erkrankung absehen will, Lues und Grippe in 
Frage. Ein Zusammenhang mit den Novasurolinjektionen ist wohl 
kaum anzunehmen, da dieselben zu lange Zeit zuriickliegen diirften. 
Mit Rucksicht auf das Yorkommen radikular angeordneter Petechien 
bei tabischen Schmerzkrisen sei noch auf das Fehlen tabischer Symptome 
bei unserem Falle hingewiesen. 

Es bleibt noch zu erwagen, ob die beschriebene Veranderung der 
Haut etwa als atypischer Herpes zoster aufgefaBt werden konnte. Ihm 
wiirde dann gerade die jeden Herpes als solchen kennzeichnende 
Blascheneruption vollstandig fehlen, die aber auch in leichten Fallen 
von Giirtelrose wenigstens in Gestalt von Knotchen angedeutet zu sein 
pflegt (Bielschowsky). Das Fehlen jeglicher neuralgischer Symptome 
wiirde nicht unbedingt gegen Herpes zoster sprechen; denn auch bei 
diesem konnen sie einmal ausbleiben (Veraguth). Wiederum ware 
aber eine Beteiligung des GefaBapparates nach der Art der beschriebenen 
Suffusion, auch im Bilde des Herpes zoster haemorrhagicus, etwas 
Neues. Denn bei dieser Form des Zoster nimmt allein der Inhalt der 
Blaschen blutige Beschaffenheit an, wahrend die ttbrige Haut nur 
angioerethisch-hyperamisch ist. Mithin erscheint eine Einreihung 
unseres Falles in das Krankheitsbild des Herpes zoster nicht angangig. 

Zusammenfassung: 

Es wird ein Fall von segmentar angeordneter Suffusion 
der Haut beschrieben, deren Entstehung auf eine zentrale 
Vasomotorenschadigung zuriickgefiihrt wird. 

Literatur. 

j. Bielschowsky, Herpes zoster. Handb. d. Neurol. Herausg. v. Lewandowsky. 
Bd. V. 

2. Cassirer, Die vasomotorisch-trophischen Neurosen. 

3. Marchand, Die Storungen der Blutverteilung. Handb. d. allgem. Pathologic. 
Bd. II, 1. Herausg. v. Krehl u. Marchand. 

4. Veraguth, Die Krankheiten der peripheren Nerven. Handb. d. inneren Me- 
dizin. Herausg. v. Mohr u. Stahelin. 
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Aus der Nervenheilanstalt Maria Theresien-Schlossel, Wien XIX. 

Beitrage zur Pathologie der peripheren Nerven. 

Von 

Dr. Erwin Wexberg (Wien). 

1. Neuritis cruralis. 

Die primare spontane Neuritis des N. cruralis gilt im Allgemeinen 
als auBerst seltenes Leiden. Oppenheim sah nur zwei hierher ge- 
horige Falle, von denen der eine auf Durchnassung, der andere auf 
Gicht zuriickzufuhren war. Vielfach ergaben sich bei scheinbar 
neuritischen Erkrankungen des Cruralisgebietes im weiteren Krank- 
heitsverlaufe oder bei der Autopsie andere atiologische Faktoren, wie 
Geschwiilste der Inguinaldriisen, des kleinen Beckens, der Wirbel oder 
der unteren Abschnitte des Riickenmarks, Psoasabszesse, Spondylitis 
u. dgl., Krankheitsprozesse, die durch direkte Kompression des N. 
cruralis oder der zugehorigen Wurzeln das Bild der Cruralislasion er- 
zeugen konnen. Nun haben uns die Kriegserfahrungen von neuem 
vielfach gezeigt, daB das klinische Bild mechanischer Nervenlasionen 
dem der primaren Neuritis vollkommen gleichen kann, daB insbesondere 
sowohl Druckschmerzen als auch spontane Schmerzen hier wie dort 
vorkommen konnen. So wird es verstandlich, daB gerade eine Neuritis 
des N. cruralis, der auf der betrachtlichen Strecke seines intraabdo- 
minellen Verlaufes der direkten Untersuchung nicht zuganglich i.st. 
haufig nur per exclusionem diagnostiziert werden kann. Ihre auBer- 
ordentliche Seltenheit wird jedoch von Byrnes bestritten. In seiner 
1913—1914 erschienenen Monographic stellt der amerikanische Autor 
136 Falle, groBtenteils aus der Literatur, nebst einzelnen eigenen Be- 
obachtungen, zusammen. Diese auffallend groBe Zahl wird allerdinus 
dadurch verstandlich, daB 84 puerperale Neuritiden des N. cruralis 
mit einbezogen sind. Nun scheint es sich -aber bei den puerperal on 
Fallen aus Griinden, deren Erorteruug hier zu weit fiihren wiirde. 
nicht eigentlich um eine Neuritis im engeren Sinne, sondern vielmekr 
urn eine toxicotraumatische Erkrankung der Nerven im Sinne Oppen- 
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heims zu handeln, etwa analog wie bei der Narkoselahmung, der Schlaf- 
lahmung bei Alkoholikern und der posttyphosen Ulnarislahmung (be- 
ziiglich der letzteren siehe unsere Erorterungen in der Zeitschr. f. d. 
ges. Neurologie u. Psychiatrie, Bd. 49, S. 14, 1919). Auch in 6 anderen 
unter Byrnes 136 Fallen, bei denen iitiologisch Appendicitis angegeben 
ist, ist eine mechanische Schadigung des Nerven durch den Druck des 
perityphlitischen Exsudats zum mindesten als konkui*rierendes Moment 
wahrscheinlich. — In anderen, minder ausgesprochenen Fallen mag 
es sich um reflektorische Hyperasthesien und Myalglen handeln, die 
durch Erkrankung der Beckenorgane bedingt sind, wie in den zahl- 
reichen Fallen von Lap in sky, die bei bestehenden Erkrankungen 
des kleinen Beckens Druckempfindlichkeit einiger sensibler Aste, zum 
Teil auch spontane Schmerzen im Bereiche des N. cruralis aufwiesen. — 
Was die von Stransky u. a. als „Feldneuritis“ beschriebene Form 
von Kriegserkrankungen betrifft, so verweisen wir auf uhsere dies- 
bezligliche Auseinandersetzung in der oben zitierten Arbeit. Unser 
im Wesentlichen ablehnender Standpunkt muB auch gegenuber dem 
in jiingster Zeit publizierten Material Wassermbnns auirecht er- 
halten werden. Die zwei ersten von Wassermanns Fallen sind wohl 
als Cruralisneuritiden aufzufassen, schon mit Riicksicht auf die wohl- 
abgegrenzte Sensibilitatsstorung. Aber es ist bemerkenswert, daB 
gerade in den Krankengeschichten dieser beiden Falle von der nach 
Stransky typischen Lokalisation der Schmerzen an der Innenseite 
des Unterschenkels nicht die Rede ist. Bei den anderen Fallen Wasser¬ 
manns nimmt der Autor groBtenteils eine Komplikation mit Ischias 
an. Einzelne von ihnen zeigen Sensibilitatsstorungen, die sich fast 
auf das ganze Bein erstrecken. Reflexanomalien scheinen in keinem 
der Falle vorgelegen zu sein, da sie nicht ausdriicklich erwahnt sind. 
Zieht man in Betracht, daB ausgedehnte Sensibilitatsstorungen selbst 
in schweren Fallen von Ischias und Cruralisneuritis nicht eben haufig 
sind, so ist der Verdacht, daB es sich dort, wo Reflexanomalien fehlen, 
etwa doch um funktionelle Storungen handeln konnte, nicht von der 
Hand zu weisen. Der Wert des Lasegueschen Phanomens und des 
von Wassermann beschriebenen Cruralisstreckphanomens soil nicht 
bestritten werden. Jedoch ist darauf hinzuweisen, daB die beiden 
Phanomene an Wert -verlieren, wenn sie in -einem- Fall nebenemander 
vorkommen. Das Laseguesche Phanomen z. B. wirkt bei der reinen 
Ischias eben dadurch so uberzeugend, daB unter alien moglichen pas- 
siven Bewegungen gerade nur die Hiiftbeugung bei gestrecktem Knie 
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intensiven Schmerz auslost. Werden aber in einem Fall auch andere 
Bewegungen als schmerzhaft angegeben, so biiBt das Laseguesche 
Phanomen an Beweiskraft ein, genau so, wie man etwa die typischen 
Ischiasdruckpunkte diagnostisch nicht mehr gut verwerten kann, wenn 
sich daneben auch andere Druckpunkte linden. In einem Falle, wo 
das Laseguesche und das Wassermannsche Zeichen vorhanden sind, 
miiBten alle passiven Bewegungen mit Ausnahme der Abduktion im 
Hiiftgelenk schmeTzhaft sein. Es ist aber in Wassermanns Fallen 
nicht ausdriicklich vermerkt, daB diese Bewegung schmerzfrei sei. 
So kann es unseres Erachtens kaum als bewiesen angenommen werden, 
daB alle 11 Falle Wassermanns als wirkliche Cruralisneuritiden und 
nicht vielmehr als rheumatische oder funktionelle Storungen zu be- 
trachten sind. — DaB die Cruralisneuritis eine seltene Erkrankung 
sei, wird also weder durch Wassermanns noch durch Byrnes 
Material widerlegt. Zieht man von Byrnes’ 136 Fallen die puerperalen 
Erkrankungen ab, so bleiben insgesamt 52 Falle von Neuritis cruralis 
iibrig. In 10 Fallen ist Diabetes als Grundleiden verzeichnet (die rela¬ 
tive Haufigkeit der diabetischen Cruralisneuritis wird auch von Bern¬ 
hardt erwahnt), in je 2 Fallen Gicht und Alkoholismus. 18 Falle 
weisen Erkaltung, Rheumatismus, Cberanstrengung oder gar keine 
ersichtliche Atiologie auf. 

Wir lassen nun unser einschlagiges Material folgen: 

Fall 1. L. T., 72 Jahre alt, Beamter i. P., stammt aus unbelasteter 
Familie. Aus seiner Vorgeschichte ist ein vor 12 Jahren iiberstandener 
Herpes zoster hervorzuheben. Er erkrankte im Herbst 1919 mit Schmerzen 
im Kreuz, die in die lateralen und vorderen Partien des rechten Oberschen- 
kels ausstrahlten, und Schwache im rechten Bein. Flir Lues und Potus 
kein Anhaltspunkt. — Status vom 22. IV. 1919: MaBige Atrophie der Mus- 
kulatur der rechten unteren Extremitat. Die Muskeln und Nervenstamme 
sind beiderseits, rechts mehr als links, druckempfindlich, die motorische 
Kraft der Kniestreckung rechts deuthch herabgesetzt. Las&gue ist rechts 
angedeutet. Die Sensibilitat ist ungestort. Der PSR fehlt rechts und ist 
links deutlich vorhanden, sonst durchwegs normale Reflexe. Die Pupillen 
sind etwas verzogen, reagieren prompt. Im Ham keine abnormen Bestand- 
teile. Die Wassermannsche Reaktion ist negativ. — Untersuchung am 
19. V. ergibt spurweise Herabsetzung des rechten ASR. Elektrische 
Untersuchung ergibt leichte Herabsetzung der faradischen und galvanischen 
Erregbarkeit des N. cruralis. Der M. quadriceps ist faradisch herabgeseseit 
erregbar, galvanisch Qbererregbar bei trager Zuckung mit Uberwiegen der 
Anode im M. vastus medialis. Rektale Untersuchung (Doz. Dr. Foges) 
ergibt auBer maBiger ProstatavergroBerung nichts Pathologisches. — Am 


Digitized by 


Go^ gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Beitrage zur Patbologie der peripheren Nerven. 


273 


5. VII. ist subjektiv Besserung eingetreten. Elektrische Untersuchung 
ergibfc den gleichen Befund wie am 19. V., nur ist die KSZ im M.quadriceps 
nicht mehr trage. — Am 6. XI. bestehen keine Schmerzen mehr. Die Um- 
fangsdifferenz betragt im Ober- und Unterschenkel 1 cm zugunsten der 
linjcen Seite. Die Beugung des gestreckten Beines erfolgt rechts etwas 
schwacher, die Kniestreckung deutlich schwacher als links. Der rechte 
PSR fehlt noch immer. Die Sensibilitat ist ungestort. Elektrische Unter¬ 
suchung ergibt bis auf leichte galvanische Ubererregbarkeit des rechten 
M. quadriceps bei prompter Zuckung normalen Befund. 

Fall 2. K. I., 58 Jahre alt, Geschaftsdiener, stammt aus gesunder 
Familie und hat friiher keine nennenswerten Krankheiten durchgemacht. 
Im Marz 1914 trug er eine Last auf dem Rucken, da verspiirte er Schmerzen 
im linken Bein, die sich von der Hiifte bis zum Knochel zogen. Das linke 
Bein war kraftlos, insbesondere konnte er, wenn er saB, schwer aufstehen. 
Unter elektrischer Behandlung lieBen die Schmerzen nach 8—10 Wochen 
nach, treten jedoch jetzt noch beim Gehen auf Pflaster und beim Auf- 
wartsgehen auf. Pat. ist starker Raucher. Fur Lues und Potus kein An- 
haltspunkt. — Status vom 8. VII.: Es besteht leichte Atrophie der Mus- 
kulatur des linken Beines — */ 2 cm Umfangsdifferenz am Ober- und Unter¬ 
schenkel. Die Beweglichkeit ist frei, nur die Kraft der Kniestreckung links 
herabgesetzt. Der linke M. glutaus scheint etwas schwacher als der rechte. 
Kein Lasfcgue. Keine Sensibilitatsstorung. Leichte dextrokonvexe Skoliose 
der Lendenwirbelsiiule. Der PSR ist links schwacher als rechts,’der ASR 
beiderseits gleich, der Plantarreflex links etwas schwacher. Elektrische 
Untersuchung ergibt herabgesetzte faradische und galvanische Erregbar- 
keit im linken Kruralisgebiet vom Nerven und vom Muskel aus, mit Ober- 
wiegen der Anode im M. quadriceps. — Am 29. VII. ist der PSR links 
nur spurweise, rechts deutlich auslosbar. Der sonstige Befund ist unver- 
andert. 

Fall 1 stellt den Typus der idiopathischen Neuritis cruralis dar. 
Eine leichte Mitbeteiligung des N. ischiadicus kann angenommen 
werden. Der Verlauf gleicht vollkommen dem der Ischias. Das Leiden 
beginnt ohne ersichtliche Ursache mit Schmerzen im Kreuz, die in 
die vorderen und seitlichen Partien des Oberschenkels ausstrahlen. 
Dazu kommen aber ausgesprochene motoriSche Ausfallserscheinungen, 
Areflexie der Patellarsehne und partielle EaR im Cruralisgebiet. Der 
Verlauf ist chronisch remittierend. 

Ahnliches gilt von Fall 2. DaB eine starke korperliche Anstrengung 
als unmittelbar auslosendes Moment wirkte, ist bei einer Neuritis nichts 
Ungewohnliches. Es ist anzunehmen, daB zu einer bestehenden latenten 
Disposition die mechanische oder funktionelle Dberbelastung des 
Nerven als notwendige Teilursache hinzukommt und die Neuritis 
manifest werden laBt. Das Leiden verlauft in diesem Fall anscheinend 
subakut wie die gewohnlichen Formen der Ischias. 

Deutsche Zeitschrift f. Nenr«nheilkunde. Bd. 66. 18 
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Fall 3. G. U., 22 Jahre alt, Zahntechniker, stammt aus gesunder 
Familie und war frtilier stets gesund. Er erkrankte im Jahre 1916 nach drci- 
monatigem Felddienst, wahrend dessen er haufigen Kalteeinwirkungen und 
Durclmassungen ausgesetzt war. Es traten Schmerzen an der Aufienseitv 
des linken Oberschenkels auf, die beim Steken und Gehen exazerbierten. 
Lag er mit gebeugtem Hiift- und Kniegelenk, so wurden die Schmerzen 
geringer. Im Fruhjahr 1917 soli im Spital eine Atrophie des linken Ober¬ 
schenkels konstatiert worden sein. Der Zustand blieb mit geringen Schwan- 
kungen unverandert, die Schmerzen hielten an, Pat. konnte nur auf einen 
Stock gestiitzt gehen. Pat. ist maBiger Raucher. Fur Lues und Potus kein 
Anhaltspunkt. — Status vom 22. X. 1919: Pupille und Lidspalte links 
enger als rechts, Lichtreaktion beiderseits prompt. Es besteht Starke dex- 
trokonvexe Skoliose und Lordose der Lendenwirbelsaule im Stehen, wobvi 
das linke Bein entlastet wird. Hochgradige Muskelatrophie des linken 
Beines mit 6 cm Umfangsdifferenz am Oberschenkel, 6% cm am Unter- 
schenkel. Alle passiven Bewegungen des linken Beines sind intensiv schmerz- 
haft, Streckung des Kniegelenks wegen der Schmerzen nicht moglich. 
Kruralisstreckphanomen (Wassermann) positiv. Hypasthesie im BereieL 
der Nn. cutanei femoris anteriores und lateralis. Der PSR fehlt links und 
ist rechts vorhanden, sonst sind alle Reflexe normal. Elektrische Unter- 
suchung ergibt leichte Herabsetzung der faradischen und galvanischen 
Erregbarkeit, des N. cruralis und der Mm. quadriceps und glutaus links, 
keine EaR. Rektale Untersuchung (Doz. Dr. Schwarz) ergibt intensive 
Druckempfindlickkeit oberhalb der Samenblasen, sonst negativen Befund. 
Im Abdomen wurde auch von chirurgischer Seite nichts Pathologisches 
gefunden. Rontgenuntersuchung des Dickdarms und der Lendenwirbel¬ 
saule (Dr. Kreuzfuchs) hatte negatives Ergebnis, ebenso die Lumbal- 
punktion; insbesondere ergab die Pnifung auf Liquordrucksteigerung bei 
Kompression der Halsvenen (nach Queckenstedt) freie Kommunikation 
im Duralraum. Die Wassermannsche Reaktion war im Blut und Liquor 
negativ, im Ham keine abnormen Bestandteile nachzuweisen. — Am 
18. XI. ist der linke PSR spurweise vorhanden. Sonst zeigt der Zustand 
trotz Behandlung mit Heifiluft, Elektrotherapie, Milch- und Eigenserum- 
injektionen bis zura 16. XII. keinerlei Veranderung. 

Dieser Fall weicht sclron vom Typus ab. Die Anamnese spricht fur 
refrigeratorische Entstehung. Die ausgesprochene Dehnungsempfind- 
lichkeit des N. cruralis machte (siehe Wassermann) Neuritis wahr- 
scheinlich, die Mitbeteiligung des N. cutaneus femoris lateralis lieC 
hohe Lokalisation des neuritischen Prozesses — Wurzelneuritis — 
annehmen. Aus der hochgradigen Atrophie der Unterschenkelmusku- 
latur schien eine Beteiligung des N. ischiadicus hervorzugehen. Auf- 
fallend erschien jedoch der eminent chronische, scheinbar sogar pro- 
grediente Verlauf und die Hartniickigkeit des Leidens, das alien sonst 
bewahrten Behandlungsmethoden — auch im Anfangsstadium — 
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trotzte. Die Vermutuug eines neoplastischen oder tuberkulosen Pro- 
zesses im Bereiche der Cauda equina lag nahe. Zu der Wahrscheinlich- 
keitsdiagnose einer Neuritis cruralis gelangten wir hier wirklich nur 
per exclusionem, in Anbetracht des ganz negativen Ergebnisses aller 
auf eine Caudaerkrankung gerichteten Untersuchungen. 

Wie unsicher aber jede derartige auf dem klinischen und dem 
negativen Rontgen- und Liquorbefund aufgebaute Diagnose sein kann, 
zeigt folgender Fall: 

Fall 4. Frl. L. S., 43 Jahre alt, Erzieherin, stammt aus tuberkulos be- 
lasteter Familie. Bis auf eine vor 10 Jahren uberstandene Appendizitis 
und Peritonitis, die angeblich zwei Jahre dauerte und operativ behandelt 
wurde, war Pat. stets gesund, litt nur von Jugend auf viel an Kopfschmerzen. 
— Im Sommer 1915 sturzte Pat. vom Rad, fiel mit dem Kopf an einenFelsen 
und wurde dann zur Seite geschleudert. Sie hatte unmittelbar darauf 
Kopfschmerzen, fuhr aber weiter. Abends kam Fieber und Schmerz in 
der rechten Leisten- und Unterbauchgegend, der jedoch bald nachlieB 
und in den nachsten Wochen nur bei korperlichen Anstrengungen wieder 
auftrat. Einige Wochen spater begannen Schmerzen im rechten GesaB 
und an der Beugeseite des rechten Beins, die ein Jahr lang immer schlimmer 
wurden, dann in geringerem MaBe auch links auftraten. Dazu kamen 
heftige Schmerzen im Mastdarm. Der Zustand verschlechterte sich trotz ver- 
schiedenartiger Kuren. Im Mai 1917 lag Pat. auf der Klinik Wagner (Wien). 
Der damalige Befund (vom 22. V. 1917) war folgender: PSR, ASR und Plan- 
tarreflex beiderseits gleich, nicht gesteigert. Kein Babinski. Keine Lah- 
mungserscheinungen, keine Sensibilitatsstorung. Ischiadici beiderseits 
druckempfindlich, rechts vielleicht mehr als links. Lashgue beiderseits 
positiv. Die Wirbelsaule zeigt keine Deformation. Starke Druck- und 
Klopfempfindlichkeit an den unteren Lendenwirbeln, an Intensitat nach 
unten zunehmend. Der Gang ist infolge der Schmerzen iiberaus muhsam. 
Der Rontgenbefund (Prof. Dr. Holzknecht, Dr. Lilienfeld) ergibt . 
auBer Spina bifida nichts Pathologisches. — Pat. erhielt damals auf der 
Abteilung Prof. Lorenz ein Stutzmieder. Im August 1917 verlieB sie, 
vollkommen geheilt, das Spital In der Folge ging es ihr, von kleinen 
Riickfallen abgesehen, gut, bis Marz 1919. Da traten plotzlich wieder 
Schmerzen im rechten Bein und im Bauch auf, die seither standig anhalten. 
Pat. kann nur mit Unterstiitzung gehen. — Im Friihjahr 1919 habe der 
Arzt Lungenspitzenkatarrh und Rippenfellreizung festgestellt. — Seit 
dem Sturz im Jahre 1915 Cessatio mensium. In letzter Zeit starke Ab- 
magerung. — Status vom 10. VI. 1919: Skoliose der Wirbelsaule, im Brust- 
teil sinistrokonvex, im Lendenteil dextrokonvex. Beweglichkeit der Wirbel¬ 
saule nach alien Richtungen erhalten. Bei Druck auf die Schultern wird 
Stauchungsschmerz in der Lendenwirbelsaule angegeben. Das Kreuzbein 
ist druckempfindlich. Das rechte Bein kann gestreckt nicht gehoben 
werden, Kniestreckung ist unmoglich. Sonst ist die Beweglichkeit unein- 
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geschrankt. Es besteht deutliche Atrophie des rechten Unterschenkeb 
mit 4 cm Umfangsdifferenz. Das Lasfeguesche Zeichen ist rechts positiv. 

N. cruralis und M. quadriceps sind nicht druckempfindlich, der N. pero- 
neus rechts sehr empfindlich, links nicht. Es besteht Hyperalgesie an der 
Vorderseite des rechten Oberschenkels, sonst durchwegs normale Sensibili- ' 
tat. Der PSR ist links vorhanden und fehlt rechts. Der ASR fehlt links und 
ist rechts vorhanden, der Plantarreflex fehlt beiderseits. Pat. geht mit 
UntersttitzungjVorsichtig, langsam, gibt dabei heftige Schmerzen im rechten 
Kniegelenk an. Die elektrische Untersuchung ergibt leichte Herabsetzung 
der faradischen und galvanischen Erregbarkeit des N. cruralis und M. qua¬ 
driceps rechts, dabei prompte Zuckung, sonst durchwegs normales Verhalten. 

Der Liquorbefund ist negativ. Rektale Untersuchung ergibt nichts Patho- 
logisches, ebenso Rontgenuntersuchung der Lunge, der Lendenwirbel- 
saule und des Kreuzbeins (Dr. Kreuzfuchs). — Im Verlaufe desMonats 
Juli trat unter symptomatischer Behandlung ganz wesentliche Besserung 
ein. Pat. ging schon ganz gut, nur unsicher, aber ohne jede Unterstutzun®. 

Am 15. VII. ist der linke ASR schwach auslosbar, der rechte PSR fehlt 
noch. — Vom 29. VII. begannen intermittierende Temperatursteigerungen J 

bis 38,5°, heftige Kopfschmerzen, Schmerzen im Abdomen. Anfang 
August trat Erbrechen auf nuchternen Magen und Singultus auf, vom 10. 
VIII. an Nackensteifigkeit, Doppeltsehen, Andeutung von Kernig. Minimal'’ 
Nahrungsaufnahme. Vom 11. VIII. an ist Pat. somnolent, Brechreiz und 
Singultus halten an. Lumbalpunktion ergibt in dem anfangs wasserklareu 
Liquor nach einigen Stunden spinnwebenartige Fibringerinnsel, 350 mm 
Druck, 865/3 Zellen im Kubikmillimeter, groBtenteils Lymphozytcm 
Nonne-Appelt und Pandy sind stark positiv, Nissl 13 °/ 00 , die Goldsol- 
reaktion stark positiv (keine Meningitiskurve). Nach voriibergchender 
Besserung im AnschluB an die Punktion tritt am 14. VIII. Koma ein. 
Neuerliche Lumbalpunktion ergibt 280 mm Druck, sanguinolenten Liquor. 
Beide Pupillen sind erweitert und lichtstarr. Das Koma halt in den naclist-r 
Tagen an. Am 17. VIII. steigt die Temperatur morgens auf 39,8°, 

12 Uhr mittags erfolgt Exitus. — Die Obduktion (Prof. Jovanovios) 
ergibt tuberkulose Meningitis an der Hirnbasis, Pachymeningitis in der 
Gegend der Cauda equina mit zahlreiehen Adhasionen, diffuse adhamve 
Peritonitis. Mikroskopisch fand sich eine Tuberkulose der Cauda equina, 
von der Dura ausgehend, mit teils fibrosen, teils kasigen Massen, stellen- , 
weise noch Tuberkeln, die in die*Wurzeln eingeschlossen sind. Danebon 
findet sich aufsteigende Degeneration der Hinterstrange. 

Fassen wir zusammen: Einige Wochen nach einem Trauma im 
Jahre 1915 erkrankte Pat. mit Schmerzen im rechten und weniger 
stark im linken Bein. Der Rontgenbefund ist im Jahre 1917 negativ, 
die klinische Diagnose schwankt zwischen beiderseitiger Ischias und 
Caries des Kreuzbeines. Es tritt fast vollige Heilung ein. Bei der 
neuerlichen Erkrankung im Jahre 1919 spricht der Befund, insbesondere 
der fehlende ASR links, der fehlende PSR rechts, fUr einen neoplasti- 
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schen oder tuberkulosen ProzeB an der Cauda, trotz andauernd nega- 
tiven Rontgenbefundes, bei vollig normalem Liquor. Doch nach 
wenigen Wochen tritt wieder ganz auffallende Besserung ein. Pat. 
schien auf dem Wege der Heilung und in diesem Stadium des Leidens 
zogen wir die Vermutungsdiagnose einer rezidivierenden Mononeuritis 
multiplex (Cruralis rechts, Ischiadicus links) in Betracht. Plotzlich 
andert sich das Bild und eine interkurrente Meningitis tuberculosa 
fiihrt nach 12 Tagen zum Tode. Die Autopsie ergibt neben der basalen 
Meningitis eine von den Meningen ausgehende Tuberkulose der Cauda 
equina. Der Befund war nicht weiter iiberraschend; nur fand sich 
nicht die erwartete Caries des Kreuzbeines, woraus sich der negative 
Rontgenbefund erklart. Die Tuberkulose scheint hier, was ja gelegent- 
lich vorkommt, Von der Dura selbst ausgegangen zu sein. Aber trotz 
aller • Hinweise auf Tuberkulose, die sich in der Krankengeschichte 
finden, lieB der eigenartig remittierende Verlauf immer wieder an der 
Diagnose zweifeln. Hatte die weitgehende Besserung in dem Zustande 
der Pat. nur noch einige Zeit zum Fortschreiten gehabt, so hatten wir 
sie vielleicht mit der per exclusionem gestellten Wahrscheinlichkeits- 
diagnose einer rezidivierenden Mononeuritis multiplex entlassen. — 
Wir haben aber keinerlei Sicherheit dafiir, daB nicht auch in unserem 
Fall 3 trotz aller negativen Untersuchungsergebnisse eine schwerere 
Caudaerkrankung das Bild einer Neuritis cruralis vortauscht. 

Fall 5. Frau H. F., 63 Jahre alt, ohne Beruf, stammt aus gesunder 
Familie. Sie litt dreimal an Gelenkrheumatismus, seit 15—17 Jahren an 
Gallensteinen. Im Mai 1919 erkrankte Pat. an Rippenfellreizung. Im An- 
schluB daran trat Ikterus auf, gleichzeitig Schmerzen im rechten Bein, im 
Knie und in der Hiifte. Seit 6 Wochen nehmen die Schmerzen wesentlich 
zu, dazu kommt eine Schwache im rechten Bein, so daB Pat. beim Gehen 
einknickt. Fiir Lues und Potus kein Anhaltspunkt. — Status vom 9. X. 
1919: Es bestehen arthritische Veranderungen an den Fingern. Die Mus- 
kulatur des rechten Beines ist deutlich atrophisch. Die Umfangsdifferenz 
betragt am Oberschenkel 3 l l 2 cm, am Dnterschenkel 2 cm. Die Hebung des 
gestreckten Beines ist rechts etwas eingeschrankt, alle anderen Bewegungen 
erfolgen in vollem Umfang, aber rechts mit deutlich geringerer Ifraft. 
PSR und ASR sind rechts schwacher als links. Die Sensibilitat ist ohne 
Storung. Pat. geht mit Unterstiitzung unter starker Schonung des rechten 
Beines, verspiirt dabei „ein steifes Gefiihl im Kniegelenk“. Bei passiven 
Bewegungen des rechten Kniegelenks horbares Krachen. Elektrische 
Untersuchung ergibt normalen Befund, ebenso die Untersuchung des Li¬ 
quor cerebrospinalis. Wassermannsche Reaktion in Serum und Liquor 
negativ. — Am 8. XII. ist unter physikalischer Behandlung wesentliche 
Besserung eingetreten. Die Streckung des rechten Knies und Hebung des 
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rechten Beins erfolgt gut. Die Differenz der PSR und ASR besteht nocb. 
Die Atrophie ist geringer. Die Umfangsdifferenz betragt nur mehr 1 cm 
am Oberschenkel, */ 2 cm am Unterschenkel. Pat. geht ohne Unterstutzung. 

Dieser Fall gehort zu jenen nicht seltenen Fallen, wo sich eine 
Erkrankung im Gebiete des N. cruralis an eine chronische Affektion 
des Kniegelenks anschlieBt (s. a. Bernhardt). DaB ea sich hier, wie 
vielfach angenommen wird, um eine Neuritis im eigentlichen Sinne 
handelt, mochten wir bezweifeln. Zwar scheint gerade in unserem Falle 
das MiBverhaltnis zwischen der geringfugigen Gelenksaffektion und 
der hochgradigen Atrophie gegen einen direkten Zusammenhang zu 
sprechen, auch ist es auffallig, daB im Gegensatz zu den meisten arthro- 
genen Atrophien keine Steigerung, sondem vielmehr eine Herab- 
setzung des Patellarsehnenreflexes vorliegt. Trotzdem ziehen wir die 
Annahme einer Teflektorisch entstandenen arthropathischen Affektion 
aus dem Gruude vor, weil weder die fur Cruralisneuritis typische 
Lokalisation der Schmerzen noch Druckempfindlichkeit des Nerven- 
stammes vorhanden ist. 

Fassen wir unser bescheidenes Material von 5 Fallen zusammen, 
so sehen wir, daB nur zwei von ihnen wirklich als sichere Neuritiden 
des N. cruralis zu bezeichnen sind 1 ). Schon daraus ergibt sich, wie 
vorsichtig man mit dieser Diagnose sein muB. Insbesondere Riicken- 
marks- und Caudaerkrankungen lassen sich im Beginn fast niemals mit 
Sicherheit ausschlieBen. In den meisten Fallen ist es nicht so sehr 
das klinische Bild, als vielmehr der Verlauf des einzelnen Falles, der 
iiber die Natur des Leidens annahernde GewiBheit verschafft. 

2. Die „kleinen elektrischen Zeichen“ der Ischias. 

Die klinische Stellung der Ischias ist durchaus noch nicht geklart. 
Wahrend Striimpell, Moritz u. a. jede Ischias als Neuritis ischiadica 
auffassen und sich dabei auf die in jedem schwereren Fall nachweis- 
baren Symptome: Atrophie der zugehorigen Muskeln, Fehlen oder 
Hera'bsetzung des Achillessehnenreflexes berufen, halt z. B. Oppen- 
heim die prinzipielle Unterscheidung zwischen Neuralgie und Neuritis 
auch fur den N. ischiadicus aufrecht, wenngleich er zugesteht, daB 
flieBende Gbergange zwischen den beiden Krankheitsformen die Ab- 


1) Auch Redlich sah nur 2 Falle von spontaner Neuritis cruralis, der eine 
mit ganz unklarer Atiologie, der andere im unmittelbaren AnscbluO an eine Er- 
kaltung aufgetreten: Sitzen im nassen Grase (personliche Mitteilung.) 
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grenzung oft unmoglich machen. Qualitative Veranderungen der 
elektrischen Erregbarkeit kommen nach Oppenheim nur der Neuritis, 
nicht der Neuralgia ischiadica zu, wahrend Herabsetzung oder Fehlen 
des Achillessehnenreflexes auch bei letzterer vorkommen soil. Diese 
Anschauungen bediirfen nach den Kriegserfahrungen bei Verletzungen 
des N. ischiadicus einer Revision. Oppenheim faBte die Ischias so 
wie alle anderen Neuralgien als „funktionelle“ — d. h. anatomisch 
nicht nachweisbare — Erkrankung auf, deren Sitz irgendwo auf der 
Strecke von den peripheren Nervenendigungen bis zu den sensiblen 
Hirnrindenzentren liegen kann. Diese funktionelle Storung ware dann 
anzunehmen, wenn bei bestehenden Ischiassymptomen motorische, 
sensible und trophische Ausfallserscheinungen fehlen: Nun haben wir 
im Kriege Falle von IschiadicusschuBverletzung gesehen, die mit dem 
Bilde der reinen Ischialgie groBe Ahnlichkeit hatten. Das klinische 
Bild setzte sich aus Schmerzen im Hautgebiet des N. ischiadicus, 
Druck- und Dehnungsempfindlichke.it des Nervenstammes bei fehlen- 
dem Achillessehnenreflex zusammen. Lahmungen und Sensibilitats- 
storungen waren geringfiigig oder fehlten ganz. Bei der Operation 
ergab sich aber in den meisten Fallen eine makroskopisch nachweisbare 
Nervenverletzung leichteren Grades. Von der „Commotio nervi“ ist 
hier abzusehen, denn fur diese ist nicht eben das klinische Bild der 
SchuBneuralgie charakteristisch, da die SchuBneuralgie bei negativem 
autoptischem Befund nicht haufiger ist als das Bild der gewohnlichen 
Lahmung mit degenerativer Atrophie. — Dies lehrt uns aber, daB wir 
durchaus nicht berechtigt sind, aus dem Fehlen motorischer und myo- 
trophischer Symptome bei der Ischias auf das Fehlen anatomisch 
nachweisbarer neuritischer Veranderungen im Nerven zu schlieBen. 
Damit ist aber die Abgrenzung zwischen Neuralgie und Neuritis noch 
unsicherer geworden, umsomehr, als der Typus der Schmerzen bei 
Ischias, wie schon Oppenheim betont, durchaus nicht der charak¬ 
teristisch neuralgische ist: nicht Schmerzanfalle mit beschwerdefreien 
Intervallen, wie etwa bei der Trigeminusneuralgie, sondern ein kon- 
stanter, gelegentlich nachlassender und wieder exacerbierender Schmerz 
charakterisiert die Ischias ebenso wie die SchuBneuralgie. 

Die Analogie zwischen der leichten Ischiadicusverletzung und der 
Ischias geht aber noch weiter. Aus Mitteilungen von Kramer und 
Pfeifer wissen wir, daB Verletzungen des Ischiadicus- und des Tibialis- 
hauptstammes eine isolierte Lahmung der Sohlenmuskulatur zur Folge 
haben konnen, die neben dem Fehlen des ASR, Sensibilitatsstorung 
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im Bereiche der FuBsohle und mehr oder weniger starken neuralgischen 
Schmerzen das einzige Symptom der Nervenverletzung bildet. Es lag 
nahe, diese Erfahrung bei der Untersuchung von Ischiaskranken zu 
verwerten. Eine fllichtige Durchsicht der Literatur ergab, daB Vincenzo 
Neri im Jahre 1917 ahnliche Untersuchungen mit Erfolg angestellt 
hat. Unter der Bezeichnung ,,Les petits signes electriques de la 
sciatique“ beschreibt der Autor quantitative Veranderungen der elek- 
trischen Erregbarkeit in Fallen von Ischias, wo der ASR beiderseits 
gleich war und keine oder nur ganz geringfugige Atrophie bestand. 
Ausnahmsweise konne auch erhohte elektrische Erregbarkeit vorhanden 
sein, auch in alteren Fallen. Gewohnlich erzeuge bei Ischias die fara- 
dische Reizung der FuBsohle eine Extension der groBen Zehe und oft 
auch der xibrigen Zehen, im Gegensatz zu der bei Gesunden auftretenden 
Flexion. N eri erklart dies durch die Herabsetzung der Erregbarkeit 
der Beuger und durch eine „Diffusion“ des Reizes auf die Strecker. 
Neris Befunde sind insofern von groBem Interesse, als sie zeigen, daB 
bei der Ischias quantitative Veranderungen der Muskelerregbarkeit 
ohne Muskelatrophie vorkommen, die also nicht auf Inaktivitat 
zuriickgefiihrt, sondern nur als leichteste Vorstufe einer partiellen EaR 
gedeutet werden konnen, analog den bloB quantitativen Veranderungen 
der Erregbarkeit, die wir bei zweifellosen Neuritiden zu sehen gewohnt 
sind. Neri, dem es danauf ankam, ein neues objektives Symptom 
fur Ischias in Fallen nachzuweisen, die sonst keine objektiven Zeichen 
der Erkrankung zeigten, untersuchte anscheinend eben deshalb nur 
leichte Falle. Es war zu erwarten, daB sich bei schwererer Ischias 
nicht nur quantitative, sondern auch qualitative Veranderungen der 
elektrischen Erregbarkeit finden wiirden, und zwar nicht so sehr in 
den Muskeln des Ober- und Unterschenkels, deren elektrische Unter¬ 
suchung von gewissenhaften Untersuchern auch bisher kaum unter- 
lassen wurde, sondern eben in den kleinen FuBmuskeln, auf die erst 
die Nervenverletzungen im Kriege unsere Aufmerksamkeit gelenkt 
haben. Diese Vermutung hat sich uns schon in einer kurzen Unter- 
suchungsreihe bestatigt. 

Fall 1. A. P., 43 Jahre alt, leidet seit 1917 nach einer Verkuhlung an 
Schmerzen im Kreuz und im rechten Bein. — Status vom 1. X. 1919: 
Lasfcgue rechts positiv, N. ischiadicus rechts druckempfindlich. Keine 
Atrophien, Sensibilitat und Motilitat ungestort. ASR beiderseits gleich, 
positiv. Elektrische Untersuchung ergibt Herabsetzung der faradischen 
Erregbarkeit in den FuBmuskeln rechts. 
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Fall 2. B. K., Postbeamtensgattin, leidet seit 2 Jahren an Schmerzen 
in der rechten Htifte und an der Beugeseite des rechten Oberschenkels bia 
zum Knie. — Objektive Untersuchnng ergibt Herabsetzung des rechten 
ASR, Fehlen des rechten Fuflsohlenstreichreflexes, Hyperasthesie der rech¬ 
ten FuBsohle. Es bestehen Pedes plani. Lasfegue ist negativ, die Nn. 
ischiadicus und tibialis sind druckempfindllich. Elektrische Untersuchung 
ergibt leichte Herabsetzung der galvanischen' Erregbarkeit der Mm. abduc¬ 
tor und flexor hallucis bei prompter Zuckung. 

Fall 3. A. K., Schildermaler, klagt seit 5 Wochen iiber Schmerzen im 
rechten GesaB und an der Beugeseite des rechten Beins bis zum FuB. — 
Objektiv ergibt sich sinistrokonvexe Skoliose der Lendenwirbelsaule, die 
rechte Glutaalfalte tieferstehend. Der ASR ist rechts herabgesetzt, 
Lashgue rechts positive die Nervenstamme nicht druckempfindlich. Leichte 
Atrophie der rechten Wade (1 cm Umfangsdifferenz). Elektrische Unter¬ 
suchung ergibt herabgesetzte faradische und ausgesprochen trage galva- 
nische Zuckung der Mm. flexor und abductor hallucis brevis, flexor und 
abductor digiti V. 

Fall 4. L. F., 22 Jahre alt, klagt seit einem halben Jahr iiber stechende 
Schmerzen an der Beugeseite des rechten Oberschenkels. — Objektive Unter- 
suchzung ergibt leichte Atrophie der Muskulatur des rechten Beins (1 cm 
Umfangsdifferenz), Druckempfindlichkeit des N. ischiadicus am unteren 
Rande des M. glutaeus und im Oberschenkelverlauf, positives Lasfeguesches 
zeichnen, rechts fehlenden ASR, keine Sensibilitatsstdrung. Elektrische 
Untersuchung ergibt: Galvanisch ist der N. tibialis vom Malleolus intemus 
aus herabgesetzt erregbar, die Mm. abductor und flexor hallucis brevis 
sind faradisch erregbar, zeigen galvanisch trage Zuckung; die Mm. flexor 
und abductor digiti V. zeigen totale EaR (faradisch 0, galvanisch trage 
Zuckung mit Uberwiegen der Anode). 

Fall 5. A.V., klagt seit 5 Jahren iiber Schmerzen in den Muskeln der 
Arme und Beine. Der linke FuB ist schwach und kraftlos. Keine Blasen- 
beschwerden. Der Gang ist sehr erschwert, es bestehen Krampfe im linken 
Oberschenkel. — Objektive Untersuchung ergibt sichtbare Atrophie der 
Muskulatur des linken Unterschenkels und der kleinen FuBmuskeln. 
Am Unterschenkel 5 cm Umfangsdifferenz. Das Lashguesche Zeichen ist 
links positiv, der linke ASR fehlt, die grobe Kraft des linken Beins ist 
herabgesetzt, die Zehenbewegung nicht deutlich eingeschrankt. Elektri¬ 
sche Untersuchung ergibt quantitative Herabsetzung der faradischen und 
galvanischen Erregbarkeit in den Wadenmuskeln, komplette EaR in alien 
kleinen FuBmuskeln. 

Zu den Krankengeschichten ware noch hinzuzufugen, dafl Lah- 
mungserscheinungen der kleinen FuBmuskeln in keinem der Falle 
sichergestellt werden konnten. — Die Falle 1 und 2 bestatigen die 
Beobachtungen Neris. Insbesondere bildet im Fall 1 die Herab¬ 
setzung der faradischen Erregbarkeit der kleinen FuBmuskeln ein 
wertvolles objektives Zeichen innerhalb eines klinischen Bildes, in dem 
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nicht einmal eine Herabsetzung des ASR festzustellen war. Fall 2 
zeigt neben einer geringfiigigen quantitativen Erregbarkeitsveranderung 
der kleinen FuBmuskeln allerdings auch typische Ref lexanom alien. 
In den Fallen 3—5 aber finden wir neben dem schwereren Bilde der 
Neuritis ischiadica die erwarteten qualitativen Veranderungen der 
elektrischen Erregbarkeit — teils partielle, teils totale EaR — eben 
nur in den kleinen FuBmuskeln, die im Fall 5 auch sichtbar atrophisch 
sind. Dieser Fall 5, der daneben auch betrachtliche Atrophie und herab- 
gesetzte Erregbarkeit der Wadenmuskeln aufwies, bietet das voile 
klinische Bild der Mononeuritis des N. ischiadicus mit vorwiegend 
distaler Lokalisation, wie wir es auch in anderen Nervengebieten be- 
obachten konnen. 

Die 5 Falle bilden eine ziemlich kontinuierliche Reihe von der 
leichtesten bis zur schweren Form der Neuritis ischiadica mit abge- 
stuften Veranderungen der elektrischen Erregbarkeit. Zweifellos ware 
bei darauf gerichteter Untersuchung in zahlreichen Fallen von Ischias 
die Beteiligung der kleinen FuBmuskeln objektiv nachweisbar. Darauf 
hinzuweisen, schien uns nicht ohne Belang. 
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Aus der Psychiatrischen und Nervenklinik Rostock-Gehlsheim 
(Direktor Prof. Dr. K1 e i s t). 

Em Fall von operativ geheiltero Hirntnmor. 

Von 

G. Bfihrke. 

Die Erfolge der operativen Behandlung der Himgeschwiilste sind 
trotz der in neuerer Zeit bedeutend verbesserten Operationstechnik 
und Himdiagnostik gering. Zwar tritt oft nach der Operation eine 
Besserung ein, und die Krankheitserscheinungen gehen erheblich oder 
ganzlich zuriick, doch sind Dauererfolge recht selten. v. Bergmann 
berechnete 1897 eine Dauerheilung in 6,89% der Operierten. Oppen- 
heim gab 3—4 % an, Allen Starr 5—10 % (1897). Ein so kundiger 
Himdiagnostiker wie Bruns 1 ) berichtet von 15 mit bestimmter All- 
gemein- und Lokaldiagnose zur Operation gebrachten Himtumoren, 
unter denen keiner eine Dauerheilung erreichte. Leichner 2 ) stellte 
1909 das Gesamtmaterial der operierten Falle der chirurgischen Klinik 
in Wien zusammen und kam zu folgendem Ergebnis: Bei 23 Trepana- 
tionen war in 18 Fallen die Diagnose richtig, in 4 traf die Lokalisation 
nichtzu; einmal tauschte ein Cysticerkus im 4. Ventrikel einen Klein- 
hirntumor vor. Da zwei Patienten schon nach dem ersten Eingriff 
ad exitum kamen, so konnte nur bei 15 der Tumor entfernt werden. 
Von diesen erlagen 4 dem Eingriff, 2 infolge Meningitis im Wund- 
verlauf, 2 im Chok. Auch der Erfolg der Operation in den 12 Fallen, 
die die Operation iiberlebten, ist kein erfreulicher: 6 starben innerhalb 
von 4 Monaten nach derselben, 2 waren fiir kurze Zeit gebessert. Das 
Schicksal eines operierten Glioms war weiterhin nicht zu verfolgen. 
Dauerheilungen traten also nicht ein. Etwas giinstiger lauten die 


1) Bruns, Geschwiilste des NervensyBtems. Berlin 1908. 2.Aufl. S.277/278. 

2) Leichner, Zur chirurgischen Behandlung der Himtumoren. Arch. f. 
klin. Chirurgie. Bd. 89, 1909. 
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Erfahrungen v. Eiselbergs 1 2 ); von 77 Fallen sind 48 gestorben, 12 
durch die Operation; 12 Falle von GroBhimtumoren befinden sich 
nach der Operation noch wohl/darunter 8 (= 10%) seit 1 Jahr 
und langer (je einer 5, 4, 2 Jahre); es handelt sich um 4 Gliome. 

6 Endotheliome, 1 Angiom, 1 Melanosarkom. 

Bonhoffer 8 ) gab 1913 einen Bericht iiber 63 Falle von Him- 
tumor, die er in den letzten Jahren in Breslau beobachtet hatte. Von 
diesen wurden 26 operiert (24 mit typischer Knochenresektion, 2 nut 
mit Balkenstich), 26 sind unoperiert in der Klinik gestorben, 11 haben 
die Klinik ohne Operation verlassen. Von jenen 24 mit Knochen¬ 
resektion operierten Fallen sind 8 noch am Leben, 4=16% der Ope- 
rierten konnen davon als geheilt bezeichnet werden. AuBerdem 
hat Bonhoffer mit einem fibromatosen Kleinhimtumor, der bereits 
vor 6 Jahren operiert wurde, einen operativen Dauererfolg zu ver- 
zeichnen. Allerdings muBte der Patient, nachdem er iy z Jahre seinen 
Dienst verrichtet hatte, diesen aufgeben und bietet jetzt das Bild 
eines Senium praecox. Bonhoffer kommt zu dem Resultat, daB knapp 
ein Viertel der Falle Erfolg bei einer Radikaloperation gehabt hatte, 
tatsachlich sei nur etwa ein Zehntel mit langer dauemdem Erfolg und 
erheblicher Besserung der Allgemeinerscheinungen operiert worden. 
Der Grund hierfiir sei die Unsicherheit in der Lokaldiagnose und die 
schwierige Technik. 

SchlieBlich sei noch ein Cberblick iiber Himtumorfalle der Psychi*- 
trischen und Nervenklinik Gehlsheim gegeben 8 ). Im Laufe von 1 3 * 4 
Jahren wurden 11 Tumoren bzw. Solitartuberkel beobachtet, von denen 
4 operiert wurden. In einem Falle, iiber den ich im folgenden ausfuhr- 
lich berichte, einem Sarkom der Dura iiber der linken Frontozentral- 
gegend war der Erfolg sehr giinstig. Die Patientin ist jetzt seit 2 Jahren 
von einem Riickfall verschont geblieben und ist bis auf gelegentliche 
rechtsseitige Rindenkrampfe gesund und arbeitsfahig. Sie hat sich 
kiirzlich verlobt. Ein weiterer Fall (zystisches Gliom des linken unteren 
Scheitellappens) war 1% Jahre rezidivfrei, erlag aber kiirzlich einer 
infolge einer Fistel entstandenen Meningitis. Ein dritter Kranker mit 
einem Gliom des linken Scheitellappens starb 14 Tage nach der Ope- 

1) A. v. Eieelsberg, Miinchn. med. Wochenschr. 1912, S. 2. 

2) Bonhoffer, Zur operativen Therapie der Himtnmoren. Therapie d. 
Gegenwart. Januar 3913. 

3) Kleist, Diagnostische u. therapeutische Erfahrungen an Hirntumores 

Sitzber. Neur. Centr. 1919, Nr. 6. 
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ration. Beim 4. Kranken, der schon bei der Trepanation starb, lag 
eine Fehldiagnose vor. Der Tumor saB nicht, wie angenommen, im 
Kleinhirn, sondern war ein doppelseitiger Thalamustumor, der Klein- 
hirnsymptome infolge Femwirkung gemacht hatte. 

Der Erfolg der Operation ist wesentlich von der Art des Tumors 
abhangig. Die infiltrierend wachsenden Gliome geben begreiflicher- 
weise eine schlechte Prognose, wahrend die umschriebenen, von den 
Hauten bzw. GefaBen ausgehenden Sarkome, Endotheliome, Angiome, 
sowie die Cysten mit groBerer Aussicht auf Erfolg angegangen werden 
konnen. So erzielte Horsley in 7 von 8 Endotheliomen Heilung. 
Yon 11 operierten Endotheliomen der Falx cerebri, die Martenstein x ) 
zusammengestellt, wurden 5 vollig geheilt, bei 2 weiteren bestanden 
Lahmung bzw. Krampfanfalle fort. Auch der gleich zu besprechende 
Fall stellte ein abgegrenztes Sarkom der Dura dar. Auch eine zweite 
giinstige Bedingung war in diesem Falle erfiillt: der Sitz des Tumors 
im Gebiete der motorischen Region. Geschwiilste dieses Sitzes sind 
erfahrungsgemaB giinstiger gestellt, weil sie friih auffallige Krankheits- 
erscheinungen verursachen (Kxampfe, Lahmungen). Nach einer Zu- 
sammenstellung Oppenheims saBen von 50 mit Erfolg operierten 
Himtumoren 43 in der motorischen Region. Auch die Kleinhirntumoren 
haben — wie Bonhoffer hervorhebt — einen Vorteil vor den Ge- 
schwiilsten anderen Sitzes, weil die sehr friih bei ihnen auftretenden 
Allgemeinerscheinungen die Kranken schon bald zum Arzte fiihren. 

Die Beschreibung des folgenden Falles rechtfertigt sich durch die 
Seltenheit operativer Dauererfolge bei Himtumoren. AuBerdem bot 
die Differentialdiagnose Bemerkenswertes. 

Crete H., geb. 2. V. 1899, Krankenscliwester. 

1. Aufnahme 15. VI.—5. VII. 1917. 

Vorgeschichte: Von Jugend auf etwas empfindlich. Vor 3 Jahren 
Empyem der Pleura. Keine erbliche Belastung. War zuletzt in einem 
Berliner Krankenhaus tatig. Um Weihnachten 1916 Sehwache im r. Bein 
bemerkt. Pat. stand seit 1. II. 1917 in Behandlung von Prof. Schuster, 
dessen freundlichem Bericht ieh entnehme: 

„Seit einem Jahr Handschrift verschlechtert. Damals angeblich Pu- 
pillenstarre festgestellt. Voriibergehend einmal Erbrechen und Kopf- 
schmerz. . . . . Reclite Pupille etwas weiter als linke, Starre der linken 
Pupille bei Licht und Akkommodation. Rechte Hand etwas schwacher als 
linke, Andeutung einer Hypastbesie rechts, ganz leichte Schwiiche des 


1) Martenstein, Beitrag 7.ur Chirurgie der Himtumoren. Deutsche Zeitschr. 
f. Ciiir. 145, 198. 


Digitized by 


Goi gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 




280 


Buhbkk 


rechten Beines, Reflexe an den Beinen in Ordnung. Im Marz erhebiiche 
Verschlimmerung des rechten Beines, dasselbe wurde jetzt deutlich nach- 
gezogen. 

Mitte April Ataxie des rechten Armes, Parese des rechten Beines au>- 
gepragt, distal zunehmend. Kein Babinski. Unfreiwilliger Urinabgang. 
Jetzt Spur Nystagmus (?).“ 

Aufnahmebefund: Die linke Pupille eng, verzogen und lichtstarr 
(angeblich hat Pat. auf diesem Auge immer schlechter gesehen a Is reeht-s). 
Beiderseits Hypermetropie. Auf Nahsehen spurweise Verengerung. Geringe 
linksseitige Abduzenzschwache. Bei wiederholtem Seitwartssehen geringer 
Nystagmus. Bindehaut- und Rachenreflexe aufgehoben. Beim Aufrichten 
morgens manchmal Schwindelgefiihl. Im Gesicht keine Sensibilitatssto- 
rungen. Handedruck rechts sehr wenig schwacher als links. Bei zunehmen- 
dem Druck tritt Zittern in der rechten Hand auf, in geringerem Grade 
auch links. Etwas Adiadochokinese und ganz geringe Supinationsspasmenim 
rechten Arm. Beim Spreizen der Finger der linken Hand tritt ein Tremor 
auf, der sich jedoch bei Zielbewegungen nicht verstarkt. Die rechte ge- 
spreizte Hand zittert nicht, bei Zielbewegungen fahrt sie nur bisweilen uni 
die Bewegungsrichtung hin und her. Bauchdeckenreflexe beiderseits gleieh 
stark. Sohlenreflex am rechten Bein schwacher als links, die groBe Zehe 
wird beim Bestreichen der Sohle mitunter gebeugt, vereinzelt auch samt- 
liche Zehen gestreckt. Die Zehen stelien in Ruhe samtlich in Streckstellung. 
Oppenheim 0. Dorsal- und Plantarflexion am rechten FuB willkiirlieh 
aufgehoben. Nach kraftigem Faradisieren ist vorubergehend eine geringe 
willkurliche Beweglichkeit des rechten FuBes vorhanden. Bewegungen 
im Knie- und Hiiftgelenk annahernd normal kraftig. Bei passiven Be¬ 
wegungen geringe Spasmen im rechten Quadriceps. Patellarsehnenreflex 
rechts eine Spur starker als links, der Achillessehnenreflex rechts etwas 
schwacher als links. 

Beim Kniehackenversuch rechts treten Mitbewegungen des rechten 
Armes auf, ebenso bei anderen Bewegungen des rechten Beines. Bei Ziel¬ 
bewegungen desselben leichtes Hin- und Herschwanken um die Bewegungs¬ 
richtung. Das rechte Bein wird beim Gehen nachgezogen, der FuB dabei 
nicht gehoben. 

Leichte Blasenschwaebe (ab und zu unwillkiirlicher Urinabgang nachts). 
Erbrechen und Kopfschmerzen bestehen nicht. Augenhintergrund frei. 
Keine Pulsverlangsamung. Wassermann im Blut 0. 

Psychisch sehr auffalliges Verhalten: lacht an ungehoriger Stelle, ist 
leicht verstimmt, weint, wird aber gleieh wieder vergniigt, zeigt zeitweise 
ein schmollendes Wesen. 

Es wird unter Annahme einer multiplen Sklerose eine Behandlung 
mit leichter Massage, Elektrisieren und Elektrokollargolinjektionen ein- 
gcleitet. 

3. VII. Die Kranke gibt an, wesentlich schwerfalliger in den Be¬ 
wegungen, hauptsachlich in denen des rechten Armes und Beines geworden 
zu sein. Frisieren konne sie sich gar nicht mehr, auch das Schreiben sei 
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nahezu unmoglich geworden und das Gehen erschwert. Patellarsehnenxeflex 
xechts starker als links, AchiDessehnenreflex links starker als rechts. Die 
Spasmen haben etwas zugenommen. Jetzt deutliche Herabsetzung der 
Sensibilitat im rechten Arm und Bein. 

5. VII. Auf Wunsch entlassen. 

2. Aufnahme 6. XII.—23. XII. 1917. 

Nach ihrer Entlassung im Juli 1917 war sie zunachst ein Vierteljahr in 
einem Sanatorium. Behandlung dort unter Annahme einer multiplen 
Sklerose mit Kollargol, Elektrisieren, Massage, Badern. Nach einiger Zeit 
Blasenschwache, doch besserte sich das bald. Die Stimmung war schlecht. 
Pat. ging dann wieder nach Hause, merkte aber keine Besserung. Kurz 
vor der Aufnahme hatte Pat. einen Anfall: der rechte Arm fing an, etwa 
10 Minuten lang zu schlagen, Pat. konnte nicht sprechen, die Zunge „war 
in den Hals gerutscht“. Dauer des Anfalls etwa 15 Minuten. Das Gesicht 
verzog sich nach rechts. Hinterher Erbrechen und Kopfschmerz. Der Arm 
konnte zwei Tage lang nicht bewegt werden. Pat. gibt an, daB sie mitunter 
Zucken in den Gliedern habe, auch sei der rechte Fufi manchmal beweglicher. 
Das Aufrichten aus der Riickenlage sei gut moglich, verursache jedoch bei 
mehrfachem Wiederholen Schwindel. Die rechte Schulter kann seit 4 Tagen 
nicht mehr gehoben werden. Das Gehen sei in letzter Zeit schlechter ge¬ 
worden. 

Untersuchungsbefund: Rechte Pupille etwas weiter als linke, 
linke Pupille lichtetafr bei erhaltener Konvergenzreaktion. Geringe Ab- 
duzenzschwache links. Geringer Nystagmus bei wiederholtem Blick nach 
rechts. Beim Aufrichten Schwindelgefuhl. Die Zunge weicht eine Spur 
nach rechts ab, die Sensibilitat im Gesicht ist nicht gestort. 

Schulterhebung nach rechts fast 0. Die Finger der rechten Hand sind 
eingeschlagen, aktives Strecken nur zeitweise moglich. Bei passiven Be- 
wegungsversuchen starke Spasmen in den Fingern, Kontraktionsnach- 
dauer im rechten Arm. Im ganzen ist die Lahmung in Schulter und Ellen- 
bogen erheblicher als in den Fingern. Sensibilitat nicht gestort. In den 
Handen feinschlagiger Tremor. Links keine Ataxie, kein Intentionsstremor, 
rechts ist die Prufung hierauf nicht moglich. 

Bauchdeckenreflex nur links oben eine Spur vorhanden. Rechtes 
Bein kann aktiv nur wenig in der Hiifte gebeugt werden. Rechter FuB 
hangt herab, die groBe Zehe ist dabei leicht nach oben gestellt. Aktive 
FuBbewegungen sind ganz aufgehoben. Patellar- und Achillessehnenreflex 
rechts starker als links. FuBklonus rechts vorhanden, kein Patellarklonus. 
Babinski rechts positiv, links scheinbar bei der ersten Prufung, dann nicht 
mehr auszulosen. Auch am Bein keine Sensibilitatsstorungen. 

13. XII. 1917. Kein sicherer Nystagmus. Fazialis und Hypoglossus 
jetzt beiderseits gleich. Es treten Schmerzen in der rechten Seite des Hin- 
terkopfes auf; keine lokale Klopfempfindlichkeit des Schadels. Zwangs- 
lachen; Sprache verlangsamt, hie und da werden vereinzelt Buchstaben 
verwechselt. Rechts und links kein sicherer Intentionstremor. Beim 
Handedruck rechts ein allmahlich entstehendes, nur geringes Zittern. Im 
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rechten Arm und besonders in der Schulter ist die Beweglichkeit bedeutend 
gebessert. Sehnenreflexe scheinen rechts etwas starker zu sein. Einz*d- 
bewegungen der rechten Finger nicht moglich, nur schwache grobe Masseu- 
bewegungen lassen sich ausfuhren. Es iiberwiegt jetzt die Lahmung der 
Hand. Hier werden auch feinere Beriihrungen mitunter nicht empfunden 
und starke Lokalisationsfehler gemacht. Gelenksensibilitat nicht gestort. 

Tasterkennen: Ring —, Bleistift +, Uhr -f, Schliissel zogernd —, 
Ring ein zweites Mai erkannt, Pinsel = Bleistift. 

Bauchdeckenreflex links unten zunachst vorhanden, sonst nicht sir her. 
Patellarsehnenreflex auch links sehr gesteigert, eine Schwache im linken 
Bein ist nicht nachzuweisen, dagegen bei Zielbewegungen starkes, ziemlirh 
grobes Zittern, Ataxie nicht vorhanden. Puls ohne Besonderheiten. 

16. XII. Augenhintergrund: Grenzen der Papillen unscharf, 
diffuse, rotliche Verfarbung des Augenhintergrundes. Auf Grund der Zu- 
nahme der Krankheitserscheinungen und der beginnenden Stauungspapiilt 
wird ein raumbeschrankender ProzeB im Schadel angenommen. 

19. XII. Gestern Schwindelgefijhl. Morgens um 5 Uhr durch Sc h la gen 
des rechten Armes plotzlich erwacht. Dieser wurde im Ellenbogengelt-nk 
abwechselnd ziemlich langsam gebeugt und gestreekt, um dann unter Zittern 
und Strecken desselben in Starre iiberzugehen. Geringes Zittern trat darauf 
auch im linken Arm auf, um auf das Gesicht iiberzugehen, wobei der re elite 
Mundwinkel emporgezogen wurde. SchlieBlich wurde auch das rechte Bein. 
in geringerem Grade das linke, ergriffen, das ebenfalls in Zittern und Starre 
geriet. Das BewuBtsein war stets klar. Kopfweh hatte Pat. nicht, sie schlief 
dann weiter. Auch heute keine Pulsverlangsamung, keine Ubelkeit und 
kein Erbrechen. 

Rechter Arm nach dent Anfall wiedcr erheblicher gelahmt. Be wee- 
lichkeit der Hand und Finger ganz aufgehoben, desgleichen Streckung 
im Ellenbogengelenk, wahrend die Beugung in diesem Gelenk sehr soli wadi 
ausftihrbar ist. Bewegungen in der Schulter unmoglich, dabei Steifigkeit 
besonders in den Beugern des Ober- und Unterarmes und den Pronatoren, 
desgleichen ein ausgesproehener Handklonus. An den Fingern der rechten 
Hand eine leichte Stbrung der Gelenksensibilitat, wobei auch die Schmerz- 
empfindung vom Handgelenk an, abwarts herabgesetzt erscheint, wahrend 
auch einzelne Beriihrungsempfindungen an der Hand ausgelassen werdeu. 
Tasterkennen ungestort. */ 4 Stunde nach dem Anfall ist die Lahmung 
beim Handedruck geschwunden, ein Dnick mit starker Nachdauer ist jetzt 
moglich. Bereits vor dem Anfall bestand eine Schwellung und Blaufarbung 
der rechten Hand, die den ganzen Tag uber anhalt. 

Auch der rechte FuB ist cyanotisch. Im rechten Bein Steifigkeit und 
Zittern in der Ruhe, bei Bewegungsversuchen Zunahme der Spannung^n 
und des Zitterns. FuBbeugung- und -streckung ganz aufgehoben. In den 
Huft- und Kniegelenken nur maflige Kraft. Jetzt ist ein ausgesproehener 
Babinski vorhanden. Gelenksensibilitat der groBen Zehe herabgesetzt. 
Auslassung einiger Empfindungen bei der Priifung der Beriihrungsempfin- 
dung am rechten FuB und Unterscbenkel. 
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Bauchdeckenreflexe samtlich, wenn auch schwach auslosbar. Die 
Zunge weicht etwas nach rechts ab, auch der rechtc Mundfazialis eine Spur 
schwacher. Beim Blick nach links vereinzeltes nystagmisches Zucken. Im 
Gesprach bemerkt man ab und zu eine erschwerte Wortfindung. 

Augenhintergrund: Rechte und linke Papille gerotet, Venen stark 
geffillt. Grenzen der Papillen verwaschen und wallartig erhaben. 

Psychisch ist die Pat. eigenartig verandert. Sie findet alles Mogliche 
komisch, widerspricht in kindlicher Weise, sie will sich keine Einspritzungen 
mehr machen lassen und hort fiberhaupt keine Begrfindung mehr an, dabei 
faBt sie alles optimistisch auf. Trotz der Verschlechterung der Erscheinungen 
betont sie immer wieder, daB alles besser sei. Auch Neigung zum Zwangs- 
lachen ist noch immer vorhanden. Die Aufmerksamkeit bei der Sensibili- 
tatsprfifung ist deutlich herabgesetzt. 

Haufig leichte Temperatursteigerungen. Wegen Verdachtes auf 
Tuberkulose Untersuchung durch Herrn Prof. Curschmann. Diese er- 
gibt: „Rechte Pleura und Lungenhalfte wegen der alten Empyemadhasionen 
perkutorisch nicht ganz sicher zu beurteilen; sicher weder rechts noch links 
eine Spitzendampfung. Auf vereinzelte trockene, knackende Gerausche 
wird bei den zahlreichen Muskelgerauschen, die ungeschickt koordinierendes 
Atem produzieren, kein allzu groBer Wert gelegt, auch die Temperatur- 
kurve spricht nicht eigentlich fur ein tuberkuloses Fieber.“ 

Augenarztliche Untersuchung (Herr Dr. Schmidt): „Pat., 
die ich seit 1906 kenne, zeigt beiderseits hochgradige Hypermetropie 
(+7 D.) und geringen Astigmatismus, linksseitig geringer Strabismus 
convergenz und Amblyopie congenital. Sehvermogen r. m. Korr. = 
«/ 6 ,1. m. Korr. = % 6 - Ophthalmoskopie: Keine Stauungspapille. Soweit 
ist der Befund wie frfiher (1906). Neu ist 1., daB die linke Pupille kleiner 
als die rechte ist und nicht reagiert, 2. daB das Gesichtsfeld auf dem rechten 
Auge nach auBen etwas eingeschrankt ist, wahrend links das Gesichtsfeld 
normal ist. Die Verwaschenheit der rechten Papille ist nur 
scheinbar. Im aufrechten Bilde ist zwar der Papilleurand nach oben 
unscharf, aber nicht pathologisch verandert. Zentrales Skotom besteht 
nicht.“ 

Die An nahme eines raumbeschrankenden Prozesses wird 
dadurch wieder in Zweifel gezogen, und es wird die weitere Ent- 
wicklung abgewartet. 

23. XII. Nach Hause beurlaubt. 

3. Aufnahme 14. II. 1918—17. III. 1918. In der Zwischenzeit nur 
vor 2 Tagen wieder Zuckungen im rechten Arm und Bein aufge- 
treten, die als langsame Beuge- und Streckbewegungen beschrieben werden 
und etwa 10 Minuten dauerten. Der rechte Arm ist wesentlich schwacher 
geworden. Erbrechen sei bald nach der letzten Entlassung und dann 
noch einmal in der letzten Woche aufgetreten. Pat. klagt iiber zeitweilige 
Blasen- und Darmstorungen, fiber haufiges Verschlucken und Schmerzen 
im Nacken, die Sehscharfe habe abgenommen. Schwindel besteht nicht. 

Deutsche Zeitscbrift f. Nervenheilkunde. Bd. 66. 19 
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Die Stimmung ist lappisch, heiter, und steht ganz im Gegensatz zu ihreu 
Klagen, sie wiirde doch nicht besser usw. 

15. II. Linke Pupille lichtstarr, Kornealreflexe gleich. Kein Nystag¬ 
mus, keine Pulsverlangsamung, Puls 84. Die Zunge weicht nach rechts ab. 
Mundfazialis rechts etwas schwacher. Bei Gesichtsbewegungen und Zunge- 
zeigen tritt Zittern der Gesichtsmuskulatur und der Zunge auf. Neiguns: 
zum Zwangslaclien unverandert. Die Sprache ist nach dem Anfall oft stark 
behindert, zurzeit besteht jedoch keine artikulatorische Sprachstorung 
und keine Storung der Wortf indung. He ben der rechten Schulter nur in 
geringem Umfange moglich. Cyanose der rechten Hand. Hier auch Gelenk- 
sensibilitat und Beriihrungsempfindung leicht gestort. Lokalisation feinerer 
Beriihrungen ungenau. Schmerz- und Temperaturempfindung ungestort. 
An der linken Hand geringes Zittern der gespreizten Finger, das bei Ziel- 
bewegungen jedoch nicht zunimmt. 

Bauchdeckenreflex links schwach, rechts nicht vorhanden. Blasen- 
und Mastdarmschwache in letzter Zeit starker. 

Cyanose des rechten FuBes. Plantar- und Dorsalflexion desselben 
ganz aufgehoben. Kniebeugung wesentlich schwacher als Kniestreekung. 
Starke Steifigkeit im rechten Bein in alien Bewegungsrichtungen, in den 
Kniebeugern starker als in den FuBbeugern und -streckern. FuBklonus 
rechts vorhanden, Babinski rechts prositiv. Beriihrungsempfindung nur 
subjektiy rechts herabgesetzt, Schmerz- und Temperaturempfindung un¬ 
gestort. Das rechte Bein beginnt schon zu zittern, wenn man es anfaBr 
oder etwas anderes legt. Geringes Zittern auch im linken Bein. Pat. will 
in den letzten Tagen Schmerzen in diesem Bein und Steifigkeit im Knie 
bemerkt haben und gibt an, es seien nachts wieder langsame Zuckungen 
im rechten Arm aufgetreten mit Ubergang auf das rechte Bein; die Zuk- 
kungen seien „innerlich“, und sie habe die Bewegungen des Armes durch 
Festhalten mit dem anderen unterdrucken konnen, auch die Augapfel 
seien hin und her gegangen. 

16. II. Augenarztliche Untersuchung (Dr. Schmidt) ergibt wieder 
keine Stauungspapille und keine Gesichtsfeldeinschrankung. 

21. II. Rontgenbild des Schadels ohne Befund. 

Psychische Veranderungen immer deutlicher: Pat. bei der Unter¬ 
suchung oft kindisch, zeigt ein lappisches Strauben, stellt alle moglichen 
Theorien uber die Ursache ihrer Krankheit auf, oft ist sie eigensinnig und 
unternimmt Dinge, die ihr nicht gestattet sind. 

22. II. Dauernde Klagen uber Kopfschmerzen, erst im Hinterkopf, 
jetzt auch in der Stirn, ebenso uber Schlaflosigkeit und besonders ulxr 
Schmerzen im Kopf nach langem Liegen. Keine Nackensteifigkeit. 

Bine erneute Untersuchung des Augenhintergrundes durch Herrn 
Dr. Schmidt ergibt keine Veranderung. 

1. III. Pat. klagt liber haufige Kopfschmerzen im Hinterkopf und 
Nacken, besonders bei und nach dem Hinlegen des Kopfes und uber au«- 
strahlende Schmerzen im Arm links. 
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Linker Vorderkopf an der Haargrenze in der Gegend des 
Stirnhockers klopfempfindlich, am ubrigen Schadel sonst nirgends 
Klopfempfindlichkeit, nur der linke Hinterliauptspunkt ist druck- 
empfindlich. Linker Abduzenz etwas weniger innerviert. Rechter 
Mundfazialis erweist sich bei langerem Emporhalten desselben als etwas 
schwacher. Die Zunge weicht heute stark nacb rechts ab. Linke Pupille 
dauernd lichtstarr, etwas verzogen und langer als die rechte; ob eine geringe 
Verengerung auf Nahsehen eintritt, ist zweifelhaft. Gesichtsfeld heute 
zum erstenmal um ca. 40 Grad nach rechts eingeengt. Schmerz- 
empfindung an der rechten Hand nicht merklich herabgesetzt, auch die 
Beruhrungsempfindung nur in sehr geringem Mafie gestort, dagegen weist 
die Gelenksensibilitat erhebliche Stoning auf. Kein Vorbeizeigen. Gelenk- 
sensibilitat am rechten Bein stark, Schmerzempfindung nicht deutlich 
herabgesetzt. 

Patellarsehnenreflexe beiderseits gleich, aber gesteigert. 

3. III. Pat. klagt iiber Schmerzen und Schwere in den Augen und tiber 
schlechtes Sehen. Augenlider geschwollen. Gesichtsfeld nach rechts wese’nt- 
lich eingeengt. 

4. III. Als Pat. morgens aufsteht und an den Waschtisch tritt, be- 
kommt sie einen Schwindelanfall, die Beine versagen ihr und sie kann 
sich allein nicht wieder aufrichten. Starke Kopfschmerzen. 

Abends, wie auch gestern bereits,Erbrechen,keinePulsverlangsamung. 

5. III. Deutlicher Nystagmus beim Blick nach links und deutliche 
linksseitige Abduzenzschwache, auch rechts Abduzenz etwas schwacher. 
Der linke Frontalpunkt druckempfindlich, ebenso linker Nacken- 
punkt mehr als rechts. Konjunktival- und Kornealreflexe beiderseits gleich. 
Konjugierte Blickschwache nach oben. Schmerzempfindung 
jetzt auch deutlicher herabgesetzt und zwar an der rechten Hohlhand mehr 
als am Handrticken, desgleichen am rechten Unterarm und Bein, wo be- 
sonders die Kleinzehenseite des FuBes befallen ist. Sprache ist kloBig, 
in der letzten Nacht voriibergehende Unfahigkeit zu sprechen. Rechts 
Zungenabweichung und Fazialisschwache entschieden starker geworden. 
In den letzten Tagen Odem der oberen Augenlider. 

6. III. Temperatur gestern 38,8, heute 38,0 rektal gemessen. Seit 
der letzten Aufnahme in die Klinik hat Pat. fast dauernd leichte Steige- 
rungen zwischen 37,3 und 38,8 gehabt. 

Deutlicher Nackenschmerz bei Bewegungen, doch keine Nackensteifig- 
keit. Leib nicht eingezogen. Bauchdeckenreflex auch heute nicht sicher 
auszulosen. Dehnungsschmerz am linken Bein ist hochstens gering. 

7. III. Pat. wird zur Operation in die Klinik von Prof. Ehrich 
verlegt. 

Trotz des Fehlens von Pulsverlangsamung und — nach augen- 
arztlicher Auffassung — von Stauungspapille, kann angesichts der 
nunmehr bedrohlichen Zunahme der Krankheitserscheinungen nicht 
am Vorliegen eines raumbeschrankenden Prozesses gezweifelt werden. 

19* 
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Allgemeine Hirndrucksymptome sind in Form von Kopfschmerzen, 
Schwindel, Erbrechen vorhanden. Die Lokaldiagnose war durch das 
starke Schwanken der Symptome, ferner durch die Starre der linken 
Pupille, den Tremor, die Blasenschwache und das Zwangslachen er- 
schwert. Die iibrigen Symptome wiesen in ihrer Aufeinanderfolge hin 
auf einen Tumor der linken Zentralgegend, der zuerst das obere 
Viertel der voTderen Zentralwindung oder dessen Stabkranz (Bein- 
lahmung!), sodann von oben nach unten fortschreitend das zweitoberste 
Yiertel (Schulterarmlahmung), darauf das drittoberste Viertel (Hand- 
lahmung), schlieBlich das untere Viertel (Gesichts- und Zungenlahmung. 
Sprachstorung) betroffen haben muBte. Da Krampfe erst auftraten, 
als das Armgebiet befallen wurde, war anzunehmen, daB der Tumor 
sich zunachst auBerhalb der Zentralwindung entwickelte (im Mark 
oder nach vom oder hinten davon). Die Frage, ob der Tumor sich mehr 
nach vorn und mehr hinter der vorderen Zentralwindung entwickelte, 
ist fur das Stirnhirn zu entscheiden, da Sensibilitatsstdrungen und 
Hemianopsie erst ganz zuletzt auftraten, andererseits die psychische 
Veranderung, besonders die Affektlabilitat und das Zwangslachen fur 
das Stirnhirn sprachen. Die Blasenschwache konnte durch Schadiguug 
des Blasenzentrums in der Gegend der vorderen Zentralwindung er- 
kliirt werden. Der starke Hirndruck erklarte es, daB das Blasenzentrum 
der rechten Seite nicht imstande war, den Ausfall des linksseitigen 
Zentrums zu decken. Demnach wurde zur Trepanation liber der 
Mitte der vorderen Zentralwindung geraten, so daB auch 
der angrenzende Teil des Stirnhirns noch freigelegt 
wurde. 

8. III. Operation (Prof. Dr. Ehrich). 

Bildung eines Hautknochenlappens liber der Mitte der vorderen Zen¬ 
tralwindung nach Heidenhainscher Umstechung. Die Pulsation der Dura 
ist nach vorn auBen deutlieh, hinten oben jedoch kaum wahrnehmbar. Die 
Punktion an vier verschiedenen Stellen verlauft resultatlos, sofortige 
mikroskopische Untersuchimg des Punktats ergibt nichts Verdachtiges. 
Nunmehr wird die Dura entsprechend dem aufgeklappten Knochenlappeti 
zuriickgeschlagen, worauf man 2—3 cm lateral der Mittellinie und 2 cm 
nach vorn von der Zentralfurchc auf graurotiiches, anscheinend sehr gefafi- 
reiches Tumorgewebe gelangt, das mit der Dura maBig fest ver- 
wachsen ist. Um die Oberflache des Tumors verfolgen zu konnen, nuiB 
die Lucke nach vorn und unten mit der Luerschen Schere erweitert werden. 
Die Oberflache des Tumors ist gut kleinhandtellergroB. Der Versuch, den 
Tumor aus seineni Bett zu luxieren, gelingt ohne Schadigung des Gehirns, 
das durch ihn muldcnfdrmig nach innen und unten eingedriickt ist. Der 
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Tumor ist liber knabenfaustgroB 1 ), gleichmaBig graurot und von weicher 
Konsistenz. Nach der Entfernung resultiert eine entsprechend groBe Hoh- 
lung, in deren Tiefe abgeplattete Hirmvindungen von normalem Aus- 
sehen liegen. Medialwarts reichte der Tumor bis zur Falx cerebri, die nach 
Entfernung der Geschwulst sichtbar wird. Da die Blutung ganz maBig 
ist, so wird Jodoformgaze und Mikulicztampon eingelegt, der Hautperiost- 
lappen wieder zuruckgeklappt und mit einigen Situationsnahten fixiert. 



Fig. 1. 

Puls wahrend und nach der Operation sehr klein, weich und frequent. 
Wahrend der Operation muB mehrfach Kampfer und Koffein gegeben werden, 
nacliher sttindlich. Rektal Na-Cl-Einlaufe. 

9. III. Sensorium vollstandig frei. Sprache nicht mehr so langsam. 
Am Nachmittag zeigt Pat., daB sie das reclite Bein liber das linke 
legen kann. Bewegungen beim Erheben des gestreckten rechten Beines 
und beim Beugen im rechten Kniegelenk noch ubertrieben und ataktisch. 
Erheben des Armes und der Schulter schon vollstandig mog- 
lich, aber auch diese Bewegungen werden mit groBer Wucht ausgefiihrt. 


1) Fig. 1 gibt ein Bild von der GroBe des Tumors in seinem Verhaltnis zum 
Schadelinnern. DerTumor wurde an entsprechender Stelle in einen halben Schadel 
gelegt und so photographiert. Die mikroskopische Untersuchung ergabeinSpindel- 
zellensarkom. 
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Handedruck rechts bereits deutlicher spurbar. GroBe Rigiditat deg- Musku- 
latur noch bei passiven Bewegungen im Ellenbogengelenk, dagegen in der 
rechten Hand und den Fingern kaum noch Spasmen nachweisbar. 

Reichliche Liquorabsonderung. 

10. III. Entfernen der Heidenhainschen Umstechungsnahte, wobei 
reichlich Liquor abflieBt. Kein Fieber. 

11. III. Neurologische Untersuchung (Prof. Kleist): 

Keine Kopfschmerzen, kein Zwangslachen; gerade dies letzte empfindet 
Pat. als besonders angenehm. Linke Pupille enger als rechts und lichtstarr, 
Augenbewegungen frei. Keine Hemianopsie mehr; auch Far ben werden 
im rechten Gesichtsfeld erkannt, desgleichen Finger gezahlt. Blasen- 
schwache geringer geworden. Spasmen im rechten Arm und Bein nur noch 
angedeutet, jedoch konnen Hand und Finger noch nicht gestreckt werden, 
dagegen ist der HandschluB maBig kraftig. Bewegungen in Schulter und 
Ellenbogen +. Rechter FuB und Zehen total gelahmt, Bewegungen im Knie 
und Hiifte rechts etwas schwacher als links. Babinski rechts noch positiv, 
FuBklonus noch vorhanden, wenn auch geringer als friiher. Keine Sensi- 
bilitatsstorungen und Tastagnosie mehr, auch die Lokalisation ist gut. 
Sprache ohne Besonderheiten. 

12. III. Pat. klagt iiber heftige Kopfschmerzen. besonders in der 
Wunde, iiber Ohrensausen und schlechteres Sehen als gestern, dazu iiber 
Schmerzen in den Augapfeln. 

Reichlicher LiquorabfluB. Puls weich und voll. 

13. III. Kopfschmerzen geschwunden. Sehfahigkeit wieder wie vor- 
gestern. 

15. III. Neurologische Untersuchung (Prof. Kleist): 

Strecken und Spreizen der Finger rechts moglich, wenn auch er- 
schwert, besonders des 4. und 5. Fingers, auch die Opposition des 
Daumens ist noch unvollkommen. Sensibilitat am ulnaren Rande der 
rechten Hand und des rechten Yorderarmes bis zum Ellenbogen hinauf 
gestort. Noch totale Zehenlahinung. Sensibilitat an der Kleinzehen- 
seite der 4. und 5. Zehe merklich herabgesetzt. 

In den letzten Tagen hat bei gutem Befinden steigendes Fieber 
bestanden. In Narkose Zuriickklappen des Hautperiostlappens 
und nach Bespiilen mit H,0,-Losung Entfernung der Tamponade. Das 
Gehirn hat sich wieder ausgedehnt, nach hinten oben besteht sogar ein 
kleiner Prolaps. Hier zeigt die Oberflache eine schwarzlich-braunliche Yer- 
farbung, die wie Nekrose aussieht. Zum Zwecke spaterer ausgiebiger Ront- 
genbestrahlung wird von dem Hautperiostknochenlappen im unteren auBeren 
Teil ein 3 V 2 cm breites Knochenstiick in ganzer Breite abgesagt, die Knochen- 
rander geglattet und der Knochenvorsprung mit der Luerschen Zange ab- 
getragen. 

Nach dem Eingriff zeigt Pat. eine vollstandige schlaffe Lahmung 
der rechten Extremitaten. 

16. III. Befund derselbe. Pat. klagt iiber schlechtes Sehen und ,.Arbei- 
ten in den Augen“. Liquorabsonderung reichlich. 
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18. III. Die rechte schlaffe Lahmung besteht weiter. 

20. III. Pat. gibt an, daB das Lachen wieder unwillkiirlich auftrete. 
In den beiden letzten Nachten Zuckungen der rechten Korperhalfte, 
vom rechten Bein ausgehend. Objektiver Befund unverandert, nur Augen- 
storungen bestehen nicht mehr. Gummirohr und Tampon werden entfernt. 
3mal tagl. 1,0 Brom. 

22. III. Morgens klagt Pat. liber Nackensteifigkeit, die aber im Laufe 
des Tages schwindet. Schlaf gut, nach Bromgaben, kein Anfall mehr. 

23. III. Befund derselbe. Beim Verbandvvechsel zeigt sich im hinteren 
unteren Wundbereich ein kleiner Hirnprolaps. Absonderung ziemlich 
reichlich. Entfernung der letzten Faden. 

25. III. Taglicher Verbandwechsel. Subjektives Befinden gut. Im 
unteren vorderen und mittleren Wundbereich ein granulierender Streifen. 

8. IV. Der rechte Arm kann, allerdings nur ruckweise, in der Schulter 
bis 60 Grad erhoben werden, wird dann jedocb sofort wieder fallen gelassen. 
Nach Angabe der Pat. konnen die Zehen und der rechte FuB ein wenig 
bewegt und das gestreckte Bein auf kurze Zeit gehoben werden. Pat. geht 
ohne Stock, schleppt aber das rechte Bein noch stark nach. Der rechte 
Arm hangt schlaff herab. Wunden fast geheilt. 

Pat. wird nach Hause entlassen. 

10. V. Untersuchung durch Prof. Kleist: 

Gehirnnerven frei. Kein Zwangslachen, keine Blasenschwache. Wunde 
bis auf eine kirschkerngroBe Stelle geheilt. Rechte Hand und die Finger 
total gelalimt, nur eine geringe Daumenstreckung ist moglich. Hand ge- 
rotet und etwas geschwollen, fiihlt sich vom Handgelenk ab feucht an. 
In den Hand- und Fingerbeugern erhebliche Spasmen. Streckung im Ellen- 
bogen sehr schwach, Beugung etwas besser, dagegen ist die Schulter- 
hebung nur wenig geschwacht. 

Radiusperiostreflex rechts gesteigert. Bewegungen in Knie und Hiifte 
nahezu normal kraftig. Rechter FuB feucht, gerotet und geschwollen, bei 
langerem Stehen treten Schmerzen auf. Bisweilen spontanea Zittern des 
Beines von wechselnder Starke; starker FuBklonus. Zehenbewegungen 
besser. Kein Babinski und Oppenheim. Patellarsehnenreflex rechts starker 
als links. Gelenksensibilitat des rechten FuBes nicht gestort, auch sonst 
keine sensiblen Storungen am FuB. 

In der Folgezeit Massage, Faradisieren, Bewegungsiibungen des rechten 
Armes und Beines. Pat. lernt sehr bald mit der linken Hand schreiben. 
In vierwochigen Zwischenraumen wird die Operationsgegend bis Oktober 
1918 mit Rontgenbestrahlung behandelt, um etwa noch vorhandene 
Geschwulstreste zu zerstoren. 

In den folgenden Monaten treten in unregelmaBigen Zwischenraumen 
Zuckungen in der rechten Korperhalfte auf. Brom 1—2g tagl. 
Zuckungen manchmal nur im rechten Arm oder im rechten Bein, zuweilen 
auch allgemeine Krampfe mit BewuBtseinsverlust. 

19. IX. 1918. Feinere Beweglichkeit der Finger entschieden gebessert. 
Vor drei Wochen ist eine Vorwolbung am Schadeldefekt aufgetreten. Nach 


Digitized by 


Gck 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



296 


Buhrke 


zweimaliger Rontgenbostrahlung Riickgang derselben. Pat. ninimt- nach 
Bedarf 3 g Brom tagl. 

Pat. ist liber zeitweilig haufigere Anfalle sehr deprimiert, ist eigen- 
artig empfindlich, glaubt in der Spreclistunde immer, sie store, beklagt 
sich andererseits wieder, daB sie zu kurz abgefertigt wiirde usw. Dutch 
briefliches oder rniindliches Zureden immer sehr stark beeinfluflbar. Pat. 
ist aber sehr energisch, macht Turniibungen mit der rechten Hand, hat aus- 
gezeichnet links schreiben gelernt. 

28. XII. Lahmungen bis auf Spuren zuriickgebildet, noch Ungeschu k- 
lichkeit bei feineren Finger be wegungen. Keine Hirndruckerscheinungen. 
Keine Vorwolbung am Schadel. Anfalle seltener und schwiicher. 

Pat. besucht Vorlesungen, beschaftigt sich im Hause; ist auch psychisoh 
ruhiger geworden. 

8. III. 1919. Untersuchung Prof. Kleist, 1 Jahr nach der Operation: 

Subjektive Beschwerden: mitunter geringe Schmerzen im Hinterkopf. 
keine Obelkeit, kein Schwindel, kcin Erbrechen. Bisweilen vereinzelte 
Korperzuckungen, so an der rechten Hiifte, 3—4 StoBe in ein paar Seknn- 
den. Ebenso vor 3 Wochen an der rechten Schulter. Mitte Februar hatte 
Pat. einen Anfall auf der rechten Seite, hauptsachlich in Arm und Bein. 
ohne BewuBtseinsverlust. Beginn des Anfalls wie gewohnlich an der Hand 
Der vorige grofiere Anfall im Dezember mit BewuBtlosigkeit und Zungen- 
biB. Pat. ist starken Stimmungsschwankungen unterworfen. Manchmal 
wacht sie bereits mit Unbehagen auf, hat schlecht geschlafen. Soldi ein 
Zustand dauert ein paar Stunden bis ein paar Tage, sie ist dann pessi- 
mistisch, reizbar und iiber Kleinigkeiten leicht aufgeregt. Gerade in dieser 
Zeit bestehen auch vielfach Schwachegefuhl, Zuckungen und Kopfschtner- 
zen. Im ganzen ist die Stimmung leicht beeinfluBbar und zum GruWn 
geneigt. In den schlechten Zeiten besteht Zwangslachen und bisweilen 
auch wieder Blasenschwache. Der Zustand von Arm und Bein ist ebenfalh 
wechselnd. 

'Objektiver Befund: Am Schadeldefekt keine Vorwolbung, Hirnpulsa- 
tion deutlich fiihlbar. Am Kopf keine Druck- und Klopfempfindlichkeit. 
Puls regelmaBig, mittelkraftig, Pulszahl 84 in der Minute. 

Linke Pupille kleiner, verzogen und reaktionslos, keine Reaktion auf 
Konvergenz und Nahsehen. Augenbewegungen frei. Kein Nystagmus. 
Konjunktival- und Kornealreflexe links gleich rechts. Rechter Mundfazialis 
willkiirlich eine Spur schwacher, die Zunge weicht auch eine Spur naeh 
rechts ab. Beim Lachen am Fazialis keine Veranderung. 

Rechte Hand deutlich blaulich verftirbt, gegen die Mitte des Unter- 
armes zu abnehmend. Die Hand ist geschwollen und fuhlt sich kiihler als 
die linke an. Kein Odem, keine abnorme SchweiBsekretion. Auch alle <3iese 
Erscheinungen nach Angabe der Pat. wechselnd, z. B. ware die Blutfiill** 
starker in der Zeit der Anfalle. 

Kraft in den Schulter- und Armmuskeln rechts gleich links. Hand- 
streckung rechts eine Spur schwacher, desgleichen die Handbeugung. Bei 
der Streckung der Finger in den Grundgelenken zeigt sich am 1., 2. und 
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3. Finger eine sehr geringe, am 4. und 5. eine starkere Schwache; Beugung 
in den Grundgelenken kraftiger als die Streckung, nur ist sie wiederum am 

4. und 5. Finger schwacher. An den Mittel- und Endgliedern dasselbe 
Verhalten. Opposition des rechten Daumens gut, dagegen fehlt sie beim 

5. Finger fast vollkommen. Aufziehen einer Taschenuhr und Schneiden 
mit der Schere unbeholfen, beim Wegschnellen einer kleinen Papierkugel 
treten unzweckmaBige Daumenbewegungen auf, wobei dieser nicht geniigend 
gebeugt und opponiert wird, ferner Mitbewegungen der anderen Finger. 
Daumen und 2. Finger konnen isoliert gebeugt und gestreckt werden, beim 
3.-5. Finger aber Mitbewegungen. 

Schrift der rechten Hand stellenweise ausfahrend; ferner erkennt man 
eine Erschwerung verwickelterer Buchstabenformen; im allgemeinen ist 
es jedoch eine verhaltnismaBig gute und rasche Schrift. Eine Besserung 
hinsichtlich der Geschicklichkeit w r ar erst in der letzten Zeit zu verzeichnen. 
Kein Zittern in der rechten Hand, keine Ataxie beim Greifen und beim 
Fingernasenversueh. Muskeltonus nur in den Beugern der Hand- und Finger- 
gelenke leicht erhoht. Radiusperiost- und Trizepsreflex rechts etwas starker 
als links, Schmerzempfindung an der Streckseite leicht erhoht, an der 
Hohlhandseite nur ganz geringe Herabsetzung an den Fingerbeeren des 
3.—5. Fingers. Beriihrungsempfindung im gleichen Gebiet ganz leicht 
herabgesetzt; Temperaturempfindung am 4. und 5. Finger etwas geringer. 

Am Bein findet sich bis zum unteren Drittel des Unterschenkels eine 
starkere Blutfulle, dabei fiihlt sich der rechte FuB etwas kalter an. Bei 
der Zehenstreckung ist die Kraft etwas geringer als links, ebenso spurweise 
die Plantar- und Dorsalflexion des rechten FuBes. Geringe Hypertonic 
in den Plantarflexoren. 

Patellar- und Achillessehnenreflex rechts etwas starker als links. 

Kein FuBklonus, kein Babinski, kein Oppenheim. Schmerzempfindung 
nur an der rechten Seite der kleinen Zehe etwas herabgesetzt, dagegen 
Gelenk-, Kalte- und Beriihrungsempfindung iiberall normal. Kein Tremor, 
keine Ataxie am rechten Bein. 

Bauchdeckenreflexe rechts und links gleich gut. 

Seit Juli 1919 schreibt Pat. wieder gelaufig mit der rechten Hand, 
wenn auch noch etwas ungelenk. 

Weihnachten 1919 hatsich Pat. verlobt. Rechtsseitige Zuckungen 
treten noch immer alle 3 Wochen auf, meist in den Fingem beginnend. 
Sie beschranken sich zuweilen auf den Arm, in anderen Fallen sind rechte 
Gesichtshalfte und rechter ObeTSchenkel beteiligt. BewuBtseinsverlust 
bei Anfallen selten. Stimmung ausgeglichener. Von Anfallen abgesehen 
Wohlbefinden. Schwache und Cyanose des rechten Armes nur voruber- 
gehend nach Anfallen, sonst bis auf Spuren in Hand und FuB zuriickge- 
bildet. 

8. III. 1920. 2 Jahre nach der Operation besteht derselbe Zustand 
wie um Weihnachten. Mitte Februar schwerere Anfalle, zugleich starkere 
Parese und Cyanose der rechten Hand, Herabsetzung des Bewegungs- und 
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Beruhrungsempfindens daselbst; Tastagnosie. Zeitweise Kopfschmerzen; 
keine Stauungspapille, keine Pulsverlangsamung. Dann spontane Riick- 
bildung dieser Erscheinungen. 


Beurteilung. 

Obwohl der Tumor an diagnostisch giinstiger Stelle, namlich im 
Bereich der linken motorischen Region lag, war die Allgemein- und 
Ortdiagnose der Hirngeschwulst hier schwierig. Zwar bestand schon 
im Beginn der hiesigen Beobachtung (Juni 1917) eine Lahmung des 
rechten FuBes, aber die iibrigen Symptome verhinderten zunachst, 
darin ein Lokalsymptom der linken vorderen Zentralwindung zu sehen. 
Das psychische Verhalten der Kranken, ihre auffallige Affektlabilitat, 
die Aufhebung der Hornhaut- und Rachenreflexe und eine geringe 
Beeinflussung der FuBlahmung durch kraftiges Faradisieren lieBen 
voriibergehend an Hysterie denken. Doch wurde diese Annahme 
bald fallen gelassen zugunsten einer multiplen Sklerose, die auch 
schon !/ 4 Jahr vorher von Prof. Schuster-Berlin angenommen 
worden war. Hierfiir sprachen Nystagmus, die geringe Abduzensparese, 
das Zittern der Hande rechts starker als links, leichte Ataxie der 
rechten Hand, das bald bemerkte Erloschen der Bauchdeckenreflexe 
bis auf den linken oberen, die Blasenschwache, das Zwangslachen — 
bei Fehlen deutlicher Hirndrucksymptome. Besondere Schwierigkeiten 
bereitete anfangs noch die absolute Starre der linken Pupille, die aber 
augenarztlich als kongenitaler Fehler erkannt wurde. Rindenkrampfe 
traten trotz der Lage des Tumors iiber der motorischen Region erst 
viel spater als die Lahmung auf (erst ca. 1 Jahr nach Beginn der rechts- 
seitigen Parese) und blieben bis zur Operation vereinzelt. Auch das 
erschwerte die Diagnose. Im weiteren Verlauf wies zwar die stete 
extensive und intensive Zunahme der Krankheitszeichen auf einen 
wachsenden raumbeschrankenden KrankheitsprozeB hin, aber das 
Fehlen oder die Geringfugigkeit eigentlicher Allgemeinerscheinungen 
wie Kopfschmerz, Schwindel, Erbrechen, Pulsverlangsamung lieBen 
immer noch einen gewissen Zweifel, zumal da augenarztlich das Vor- 
liegen einer hier erstmalig im Dezember 1917 angenommenen Stauungs¬ 
papille bis zur Operation verneint wurde. Die Zahl der Falle, in denen 
die Tumordiagnose lediglich aus der extensiven und intensiven Zunahme 
der Herdsymptome gestellt werden muB, ist nach den Erfahrungen 
der hiesigen Klinik groBer als sonst angenommen wird. Stauungs- 
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papille fand sich unter 7 GroBhirntumoren nur 2mal 1 ). Auch die Art 
des raumbeschrankenden Prozesses lag nicht klar; wiederholte Tem- 
peraturateigerungen lieBen auch an AbszeB und Tuberkel denken, 
zumal Pat. friiher ein Pleuraempyem durchgemacht hatte. Nachdem 
einmal ein raumbeachrankender ProzeB festatand, war dagegen die 
Lokaldiagnose leicht: die vom FuB auf den Arm, und schlieBlich auf 
Gesicht und Sprache fortschreitende Lahmung wies auf einen von 
oben her gegen den FuB der C. a. vordrangenden Tumor, der zugleich 
von vornher, vom Stirnhirn aus, aich entfalten muBte, weil Symptome 
der postzentralen Gehirngegenden erst apater auftraten (Senaibilitata- 
storungen, zum SchluB leichte Hemianopaie; keine apraktiachen und 
aensoriach-aphaaiachen Storungen). Daa Zittern und die Zitter- 
anfalle konnten ala Druck auf die Baaalganglien gedeutet werden. 
Beachtenawerte Symptome aind weiter die 8tarke, auch anfallaweiae 
auftretende Cyanoae, die wieder beweiat, daB vaaomotoriache Zentren 
in der Gegend der vorderen C. a. gelegen aein miiaaen (vor ihr in F. ?). 
Die Blaaenachwache ist wohl auf Schadigung der im Bereich der 
Zentralwindungen gelegenen Blasenzentren 2 ) zuriickzufiihren, die durcb 
den nahe der Falx gelegenen Tumor beideraeita, wenn auch mehr linka, 
auBer Funktion geadizt waren. Die paychiachen Veranderungen, 
besonder8 die Affektlabilitat und daa Zwangalachen waren 
wohl konatitutionell begiinatigt, beaaerten aich aber ao auffallig nach 
der Operation, daB in ihnen auch ein Lokalaymptom de8 Stirnhirna 
erblickt werden darf. 

Die Zuaammenatellung von Martenatein 3 ) lehrt, daB Symptome 
und Verlauf, wie wir aie an unaerer Kranken beobachteten, aehr haufig 
bei Tumoren der Falx cerebri bzw. der Dura im Bereich der oberen 
Abachnitte der Zentralwindungen vorkommen. Auch in unaerem Falle 
reichte der Tumor bia zur Falx, ea laBt aich aber nicht mit Sicherheit 
behaupten, daB er gerade von dort auaging; die Verwachaungen der 
Geachwulat mit der Dura der Konvexitat waren wohl atarker ala die 
mit der Himaichel. In 9 von 13 Fallen, die M. aua der Literatur zu- 
sammengetragen hat, begann daa Leiden mit einer Lahmung bzw. 
mit Krampfen im FuB, an die aich 8pater Lahmung de8 librigen Beinea, 
zum Teil auch dea Armea und dea gleichaeitigen Faziolingualgebietea 

1) Kleist, Wurzburger Referat. Allg. Zeitschr. f. Psych. 74, S. 544. 

2) Kleist, Neur. Centralbl. 1919, Nr. 6. 

3) 1. c. 
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anschlossen; keine oder nur geringfugige Sensibilitatsstdrungen; All* 
gemeinsymptome eines Tumors wurden nur in der Halite der Fa lie 
beobachtet. 

Sehr bemerkenswert war die rasche Riickbildung der Lah- 
mung in unserem Falle; Pat. konnte schon 2 Tage nach der Operation 
Arm und Bein wieder bewegen; die Zentren waren eben nicht zerstdrt. 
sondern nur gedriickt. Bei der Riickbildung der Sensibilitiitsstdrung 
ist die Benachteiligung der Kleinfinger- und Kleinzehen- 
seite, entsprechend den Erfahrungen bei Kriegsverletzungen des 
Gehirns, zu beachten. 

Schliefilich sei noch die Rontgenbestrahlung erwahnt, die 
vorsichtshalber mehrmals nach der Operation vorgenommen wurde. 
um etwa zuriickgebliebenes Tumorgewebe zu zerstoren 1 ). 

Der Fall darf, nachdem die Kranke jetzt seit 2 Jahren rezidivfrei 
und — abgesehen von gelegentlichen Rindenkrampfen — gesund und 
arbeitsfahig ist, als einer der seltenen sckonen Erfolge der Hirnchirurgie 
und Hirndiagnostik gebucht werden. 

1) Genaueres fiber die hier gefibte Rontgenbehandlung der Gehim- und 
Rfickenmarkstumoren s. Runge, Zeit-schr. f. d. ges. Neurologie und Psychi¬ 
atric (erscheint demnachst). 
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Aus der Medizinischen Klinik der Universitat Breslau (Direktor: 

Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Minkowski). 

liber einen intra vitam diagnostizierten Fall von 
Cysticercus racemosus. 

Von 

Dr. P. Schenk, 

Assistant der Klinik. 

Nach Ansicht aller Beobachter gehort die Diagnose des Gehirn- 
cysticercus zu den schwierigsten und unsichersten Diagnosen der orga- 
nischeu Hirnerkrankungen. Wenn auch der alte Satz Kuchenmei- 
sters „AUe Beobachter stimmen darin uberein, daB die Diagnose des 
Cysticercus in den inneren Organen beim Lebenden unmoglich sei“ 
heute nicht mehr vollig zu Recht besteht, so betonen doch auch in 
neuester Zeit Oppenheim und Henneberg neben vielen anderen 
Autoren, daB es sich beim Hirncysticercus stets nur um eine Wahr- 
scheinlichkeitsdiagnose bandeln konne, und diese verdanke ihre Ent- 
stehung auch meist nur dem Vorhandensein von Cysticercen im Auge, 
in der Haut (Waterhouse, Fries, Rautenberg 1 ), oder in den 
Muskeln (Pursche 2 )). Ganz auBer Frage stehen natiirlich die immer- 
hin nicht allzu seltenen Falle, in denen der oft groBe Cysticercus intra 
vitam iiberhaupt keine Erscheinungen macht (Rein 3 ), Aloi 4 )) und 
erst als Nebenbefund bei der Sektion festgestellt wird. Die wenigen 
in der Literatur beschriebenen sicheren Diagnosen sind auf Grund 
ganz augenfalliger Symptome, wie das Auftreten von Cysticercenblasen 
im Lumbalpunktat (Hartmann 5 6 ), Stertz 0 )) oder deren Gewinnung 
durch Hirnpunktion (Pfeiffer) gestellt worden. Oppenheim stellte 
einmal intra vitam die richtige Diagnose auf Grund des besonders 
deutlich ausgesprochenen Brunsschen Symptoms. 


1) Rautenberg, Deutsche med. Woch. 11)05. 

2) Pursche, Mediz. Klinik, 1014. Nr. 14. 

3) 0. Rein, Deutsche med. Wochenschr. 1914, Nr. 7. 

4) v. Aloi, Ztschr. f. d. ges. innere Med. 1914, S. 332. 

5) Hartmann, Wiener kl. Wochenschr. 1902, Nr 21. 

6) Stertz, Berl. kl. Wochenschr. 1910, S. 401. 
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Da die Literatur iiber den Gehirncysticercus in den letzen Jabren 
immer geringer geworden ist, andererseits bei der augenblicklich 
etwas lockeren Schlacbtkontrolle eine Zunahme der Tanientrager and 
damit der Cysticercosen moglich ist, sei hier in Kiirze iiber einen 
intra yitam bereits mit Sicherheit diagnostizierten Fall berichtet. 

Krankengeschichte: 

Pat. R., Landwirt aus Horradin (RuBland), 33 Jahr. Patient war an- 
geblicb frQher stets gesund. Im Mai 1918 bekam er starke Kopfsclimerzen 
und Fieber and muBte haufig erbrecben. Trotzdem die Kopfsclimerzen in 
der folgenden Zeit mit kurzen Unterb rechan gen anhielten und huufig sehr 
stark waren, konnte er doch seine Arbeit verrichten. Juni undOktober 1919 
traten sie anfallsweise besonders stark auf, und Patient war deswegen 
3 Wochen im Lazarett 

Aufnahmebefund am 30. XII. 1919. 

Mittelgrofier Mann in leidlich gutem Ern&hrungszustande. Ortlicli 
und zeitlich gut orientiert. Die Antworten werden langsam und leise, 
jedoch richtig gegeben. Haut und sichtbare Schleimh&ute gut durcbblutet. 
Hamoglobingehalt des Blutes 80%. Keine Drflsen, keine ftthlbaren at«- 
nornien Yerdickungen in der Haut. 

Geringe Klopfempfindlicbkeit der rechten Scheitelbeingegend. 

Brust- und Baucborgane o. B. 

Puls 82, regelmaBig. 

Extremitaten frei beweglich. Robe Kraft beiderseits gleich. Keine 
Adiadochokinese. 

Nervensystem: Patellarsehnenreflexe beiderseits lebbaft, die flbrigen 
Sehnen-, Periost- und Muskelreflexe normal. Babinski und Romberg ne- 
gativ. Ganz vorsichtig, bisweilen etwas taumelnd, insbesondere bei ge- 
schlossenen Augen. Bei Kehrtwendungen bauiig Schwanken nach links. 
Kniehacken- und Baranyscher Zeigeversuch normal. Die Bewegungen siml 
jedoch etwas langsam. Sensibilitat und Temperaturempfindung sind niebt 
gestOrt. Zeitweilig wird ein feinschlagiger Tremor der oberen Extremitaten 
(l>r) beobachtet. 

Es besteht kein Fieber. 

Blutdruck 120 mm Hg. 

Verlauf. 2. I. 1920. Wassermann im Blute negativ. 

Augenuntersucbung in der UniversitAts-Augenklinik: Augenbewegungen 
frei. Pupillenreaktion auf Licbt beiderseits etwas trage. Ophthalmo- 
skopisch beiderseits dasBild einer frischen Papillitis (beginnende Stauungs- 
papille!). Ira Gesichtsfeld beiderseits VergrCBerung des blinden Fleckes. 

Lumbalpunktion: Druck 490 mm, Liquor klar, Pandy + + -K Al¬ 
bumen 0>5°/oo* 35 Zellen in emm, vorzugsweise Lymphozyten. Beirn 

Stehen setzt sich im Liquor ein Spinnwebengerinnsel ab. Wasser¬ 
mann negativ. 

4. I. Pirquet deutlich positiv. 

8200 Leukozyten im cmm. Blutbild: Polynukleare 58%, Lymphozy¬ 
ten 30%, Eosinophile 8%, groBe Mononukleare 3%, Mastzellen 1%. 

6. I. Patient klagt Ober starken Stirnkopfschmerz. Blitzartige Zuk- 
kungen ira linken Arm. Patient gibt an, daB diese Zuckungen schon 
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h&ufig aufgetreten scien und meist im linken Bein begonnen habon. Periost- 
reflexe im linken Arm etwas gesteigert. 

Vom 6.—9. erhohte Temperatur (zwischen 37 — 38°). 

9. I. Patient ist leicht benommen, reagiert jedocb auf Anrnf und klagt 
tlber Kopfschmerz. Pupillen sind maximal erweitert nnd starr. Zeitweise 
tonische Starre des ganzen KOrpers. Kann steben, hat jedocb den dringenden 
"Wunsch, sicb hinzulegen. Beim Yersuch, geradeaus zu geken, geht er lan- 
gere Zeit links herum im kleinen Kreise umber. Sofortige Lumbalpunktion 
beseitigt alle Beschwerden, Patient ist danach vollig klar. Liquor kulturell 
steril, Tuberkelbazillen negativ. 

14. I. Ohren&rztliche Untersuchung: Gute rotatorische, etwas ver- 
minderte kalorische Erregbarkeit der Vestibula. Kein Spontannystagmus. 
Eine Labyrintherkrankung liegt nicbt vor. 

Wassermann im Biut und Liquor negativ. Trotzdem Jodkali 10/300 
3 mal taglich 1 EBloffel. 

18. 1. Starkere Kopfscbmerzen, Zuckungen im linken Ann. Rohe Kraft 
des Armes jedocb gleich der des recbten. Temperatur 37,8. 

Lumbalpunktion: Druck 190 mm. Liquor klar, Pandy +-(-, Al¬ 
bumen O,65°/ o0 . 105 Zellen im cmm, vorwiegend Lymphozyten. 

Im Urin kein Zucker. Stahl Wurmeier negativ. 

21. I. Blutbefund: 7800 Leukozyten im cmm. Polynukleare 74%, 
Lymphozyten 12%, tlbergangsformen 2%, Eosinophile 12%. 

31. I. Befinden inzwischen stets gut. Heute ist Patient leicht be¬ 
nommen, klagt Qber starke Kopfschmerzen, wirft sich unruhig hin und her. 
In beiden Armen leichte blitzartige Zuckungen. Beim Aufstehen aus dem 
Bette hat er groBe Neigung links herum im Kreise zu laufen. Puls 80, 
regelmaBig. 

Lumbalpunktion: Druck > 600 mm. Liquor klar. Albumen 0,5% 0 . 
120 Zellen im cmm, vorwiegend Lymphozyten. 

3. II. Wiederum starker Kopfschmerz und groBe Unruhe. Lumbal¬ 
punktion: 360 mm. Liquor: Albumen 0,5% 0 . Pandy -j—|—|-. Mikro- 
skopisch: Lymphozyten und vereinzelte Leukozyten. Spinnwebengerinnsel. 
Tuberkelbazillen negativ. Bernsteinsaure negativ. 

5. II. Seit heute frtlh ist Patient sehr unruhig und leicht benommen. 
Stdhnt viel und klagt Ober auBerst starken allgemeinen Kopfschmerz. Pu¬ 
pillen maximal erweitert, reagieren nicht auf Lichteinfali. Augenstellung 
etwas dissoziiert. Die Beine sind steif ausgestreckt, Beugung im Knie- 
gelenk unmoglich. Patellar- und FuBklonus. Babinski negativ. In den 
Armen gleichfalls Spasmen, jedoch nicht in dem MaBe wie in den Beinen. 
Keine Differenz zwischen rechts und links. Wirbelsaule steif und opis- 
totonisch gekrfimmt. Yon Zeit zu Zeit geht ein kurzer Ruck durch den 
ganzen KOrper. Trismus. Erbrechen. Dauer des Anfalls mit Schwan- 
kungen 3 V 2 Stunde. Er geht dann ohne therapeutischen Eingriff vorttber! 
Nachmittags fQhlt sich Patient vbllig wohl, hat keine Kopfschmerzen und 
auch keine Erinnerung an den Yorgang am Yormittag. 

11. II. Bisher gutes Wohlbefinden. Heute wiederum ein Anfall von 
starkem Kopfschmerz mit Zuckungen im linken Arm. 

13. II. Starker, epileptiformer Anfall. Patient ist 1 Stunde lang fast 
vOllig bewuBtlos. KOrper steif, Schaum vor dem Munde. Patellarreflexe ++, 
Babinski —. Keine Herderscheinungen. 
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Lumbalpunktion: 270 mm, Liquor kl&r, 43 Zellen im cmra. Spinn- 
webenbildung. Albumen 0,8°/ 00 . Im Urin kein Zucker. Stahl Wurm- 
eier negativ. 

14. II. Augenuntersuchung: Status idem, insbesondere keine Zuaahme 
der Papillenschwellung. Links vielleicht geringe atrophische Verfarbung. 

15. II. Aufall. Patient ist sehr unruhig, ordnet dauerud sein Kissen, 
steigt aus dem Bett und wird schlieBlich ganz benommen und steif. Tiefe 
Atmung. Dauer % Stunde. 

18. II. Wiederum sehwerer Anfall, der nach 1% Stunde von selbst 
vorObergeht. 

19.11. Lumbalpunktion: Druck 270 mm, Liquor klar, Pandy —|—|—j-, 
180 Zellen im cmm, davon 84% Lymphozyten. 

22 . II. Sehwerer Anfall. Allgemeine tonische Starre. Starkes Zucken 
im linken Fazialisgebiet, Sckaum vor dem Munde. Dauer % Stunden. 
Keine Erscheinungen von seiten der Qbrigen Hirnnerven. Patient wei8 
nachher nur, daB er Kopfschmerzen gehabt hat. 

24. II. Patient ist psychisch etwas verandert. Sitzt in der Ecke und 
tut dauernd dasselbe. Gibt seine Antworten nur sehr leise. 

25. II. Lumbalpunktion: Druck 230 mm, Liquor klar. 150 Zellen 
im cmm. Lymphozyten, Leukozyten, 6% Eosinophile! 

26. II. Sehr sehwerer Anfall. Patient ist fast vQllig bewuBtlos, rea- 
giert jedoch auf Anruf, wirft sich unruhig hin und her, hat scheinbar sehr 
starke Kopfschmerzen. Pupillen weit und lichtstarr. Sehnen und Periost- 
reflexe stark erhdht, doch beiderseits gleich. Patellarklonus. Kein Ba- 
binski. Wenn Patient aufgerichtet wird, hat er starke Neigung nach links 
zu fallen. Dauer 2 Stunden. 

27. II. Augenuntersuchung: Stauungspapille beiderseits wie frQher. 
Links beginnende Atrophie. Gcsichtsfeld bis auf die bei Stauungspapille 
Qbliche VergrdBerung des blinden Fleckes frei. Nichts von temporaler oder 
homonymer Hemianopsie. — 

In den letzten Tagen TemperaturerhOkung bis 38°. Starke gemiltlieke 
Verstimmung. Keine Erscheinungen von seiten der Hirnnerven. Keine 
Hyperasthesie der Haut. Verlegung nach der Chirurgischen Klinik. 

Diagnose: Cysticercus racemosus mit Cysticercenmeningitis. Vermuteter 
Sitz der Blasen: 1. Eiu Cysticercus sitzt in der Gegend der Mitte der 
rechten vorderen Zentralwindung. DafQr sprechen die haufigen Zuk- 
kungen im linken Arm zu Beginn des Anfalls sowie die Fazialiszuckungen 
am 22. II. 

2. Sitzt ein Cysticercus racemosus an der Basis cerebri. DafQr 
sprechen die beiderseitige Stauungspapille, die epileptiformen Anf&lle in der 
letzten Zeit, Kopfschmerz, Schwindel, gemQtliche Verstimmung. 

3. Sitzt wahrscheinlich ein Cysticercus im 4. Ventrikel. DafQr 
spricht unter anderm das oft ziemlich plotzlicke Entstehen der Hirndruck- 
erscheinungen und spontane ZurQckgehen derselben. 

Vorgeschlagen wird eine Entlastungstrepanation rechts mit Entfernung 
des etwa vorhandenen Cysticercus sowie eine Punktion des Seitenventrikels. 

Abschrift aus dem Krankenblatt der chirurgischen Klinik: 

6 . III. Operation, 1. Sitzung (Prof. Coenen): Bildung eines groBen Haut* 
knochenlappens in der rechten motorischen Region. Dura mater sehr ge- 
spannt. Keine Pulsation des Gehirns. 
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' 10. III. Operation gut aberstanden. Anfall mit Zackungen in alien 
Gliedern. 

16. III. Verschlechterung des Zustandes. Ofters BewuBlosigkeit und 
allgemeine Starre, insbesondere Nackenstarre. Zncknngen in beiden Handen. 

19.111. Operation 2. Sitznng (Dr. Weil): Anfklappen des Knochen- 
lappens, Gehirn sehr gespannt. Punktion des rechten Seitenventrikels. 
Etwa 15 ccm Liquor werden entleert. Pia entlang den groBen GefaBen teils 
weiBlich, teils braunlich verfarbt und verdickt. In der Mitte der vorderen 
rechten^ Zentralwindung ist die weiche Hirnhaut in etwa 1 qcm GrOBe be- 
sonders stark verdickt und die Hirnoberflache dunkelgelb verfarbt Ex- 
zision. Zurtlcklegen der Dura. Entfernung des Enochens, Hautnaht. 

Abends BewuBtlosigkeit, Nackenstarre, Cheyne-Stokessches* Atmen. 
Exitus unter dem Bilde des akut gesteigerten Hirndruckes. 

Sektion (Dr. A. Beutler, Pathologisches Institut): Leiche eines groBen, 
kraftigen Mannes mit gutem Fettpolster und kraftiger Muskulatur. 

An der rechten Schlafe ein halbkreisfOrmiger, ungefahr handteller- 
groBer Operationsschnitt durch die Kopfhaut. Nach deren Entfernung wird 
eine diesem Schnitt entsprechende Trepanationsdffnung am Schadel sicht- 
bar. In der OfFnung liegt das mit Blutkoagula bedeckte Gehirn, teilweise 
mit Dura bedeckt Im Bereich der vorderen Zentralwindung fehlt in etwa 
1 qcm Umfang der oberflachlichste Teil der Hirnsubstanz. -— Die harte 
Hirnhaut ist auf beiden Seiten gleichmaBig straff gespannt und symmetrisch 
gewOlbt, von grauroter Farbe, glatt Neben dem Langsblutleiter sind einige 
Pacchionische Granulationen vorhanden. Im groBen Langsblutleiter findet 
sich speckiges und Kruorgerinnsel. 

Die weiche Hirnhaut ist weiBlich getrttbt und mehrfach auch braun¬ 
lich verfarbt. An verschiedenen Stellen der GroBhirnhemispharen werden 
unter ihr fluktuierende Blasen von KirschgrOBe sichtbar. 

Die Gehirnwindungen sind ttberall gleichmaBig abgeplattet, die Furchen 
seichter als normal. 

Bei der Herausnahme des Gehirns wird an der Unterflache der BrQcke 
und des verlangerten Markes ein aus vielen Blasen zusammengesetzter 
Cysticercus racemosus sichtbar, der beide Organe vollkommen bedeckt. 
Die Blasen sind erbsen- bis walnuBgroB, die grOBeren mit Tochterblasen 
versehen, und prall mit einer kristallklaren Flllssigkeit gef&llt. Die Blasen- 
wand ist auBerst dllnn und zart. Zwischen den gefOllten Blasen liegen 
zahlreiche zusammengefaltete Membranen, die sich bei naherer Unter- 
suchung als kollabierte Zysten erweisen. 

Zur weiteren Untersuchung wird das Gehirn im Formalin gehartet, 
wobei der wasserige Inhalt der Blasen zum grOBten Teil verloren geht 
Nach der Hartung wird in horizontaler Hichtung ein Schnitt durch den 
Mittel- und die beiden Seitenventrikel gelegt 

Die Seitenventrikel sind maBig erweitert, das Cavum septi pelluida 
im queren Durchmesser verbreitert. Das Ependym der Ventrikel ist rauh 
und erscheint warzig verdickt (Ependymitis granularis). Sowohl im 3. als 
in den beiden Seitenventrikeln liegen auBerst zahlreiche Cysticercusblasen; 
z. T. sind nur noch die Membranen von ihnen vorhanden. Die Sylvische 
Wasserleitung ist erweitert und lauft nach dem 4. Ventrikel trichterfOrmig 

Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilkunde. Bd. 66. 20 
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spitz zu. Die ErOffnung des 4. Ventrikels zeigt gleichfalls eine Ependy- 
mitis granularis. Der Ventrikel selbst ist mit zablreicben Cysticercen- 
blasen vollgepfropft. Gesamtzahl der Blasen ungefahr 50. 

Die Sektion der ttbrigen KftrperhOhlen ergab keinen krankhaften Be- 
fund. In der Maskulatar (Zwerchfell, Extremititen, Interkostalmuskeln • 
konnten weder makroskopisch noch mikroskopisch Finnen gefunden werden. 

Diagnose: Leptomeningitis cysticercosa, Cysticercns race- 
mosns, Peri- and Endarteriitis cysticercosa. 

Histologic: Ein Skolex laBt sich in keiner der vielen Blasen nach- 
weisen. Die Blasen wand ist in charakteristischer Weise gefaltelt und ibre 
wellige AuBenkontur zeigt einen gat aasgebildeten Stabchenbesatz. Die 
den Zysten benachbarten Arterien, besonders die grdBeren, zeigen eine 
Pe'ri- und Endarteriitis cysticercosa. Die Infiltrate bestehen fast aus- 
schlieBlich aus Rand- besonders Plasmazellen, zwiscben ihnen sind zahl- 
reiche Riesenzellen sichtbar. 

Eosinopbile Zellen kdnnen trotz Darcbsucbens vieler Schnitte aas <ier 
Nachbarschaft der Cysticercasblasen weder in der Pia noch in der Ge- 
hirnsubstanz selbst gefunden werden. — 

Kurz zusammengefaBt war der Krankheitsverlanf folgender: Ein 
Deutschrusse bekommt mit 31 Jahren plotzlich starke Kopfschmerzen. 
Diese treten in der Folgezeit haufiger aaf und steigern sich oft bis 
zum Erbrechen. Bei der Untersuchung in der Klinik weisen eine 
beiderseitige Stauungspapille und das Ergebnis der Lumbaipunktion 
(stark. erhobter Druck, Lymphozytose, Spinnwebengerinnsel, Vermeh- 
rung von EiweiB und Globulinen) auf das Bestehen eines meningiti- 
tischen Prozesses hin. Die Kopfschmerzen treten anfallsweise auf und 
sind oft mit blitzartigen Zuckungen im linken Arm und im linken 
Fazialis, in der letzten Zeit sogar mit tetanusartiger allgemeiner to- 
nischer Starre und BewuBtseinstriibung verbunden. In der anfalls- 
freien Zeit ist Patient geistig vollig normal und korperlich ganzlich 
beschwerdefrei. Es sind keine Ausfalls- oder Lahmungserscheinungeu 
nachweisbar. Ofters geringe Temperaturerhohungen. Im Blut Eosino- 
philie von 8—12°/ 0 , im Stuhl keine Wurmeier. Allmahlich treten 
die Anfalle immer haufiger auf und werden schwerer, wobei oft der 
plotzliche Beginn der schweren Erscheinungen besonders auffallend ist. 
Patient zeigt einige Male ausgepragte Zwangsbewegungen und bleibt 
schlieBlich in der Zeit zwischen den Anfallen gemiitlich verstimmt. 
Das Vorkommen von eosinophilen Zellen im Lumbalpunktat (6 °/ # bei 
150 Zellen im cmm) bestatigt die Vermutungsdiagnose v Cysticercus raceni o- 
sus mit Cysticercenmeningitis u , eine Entlastungstrepanation und Punktion 
der Seitenventrikel bringt nur ganz voriibergehende Besserung und 
Patient stirbt unter den Erscheinungen akut gesteigerten Hirndrucks. 
Bei der Autopsie findet sich eine chronische Leptomeningitis cysticer¬ 
cosa, ein Cysticercus racemosus an der Basis des Gehirns, eine Unzahl 
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teils freier, teils adharenter Blasen auf der Gehirnoberflache und 
in samtlichen Ventrikeln, sowie eine Peri- und Endarteritis cysti- 
cercosa. 

Welche Erscheinungen berechtigten uns nun zur sicheren Diagnose- 
stellung? 

Es ist wohl erklarlich, daB wir in den ersten Tagen, als die seit 
fast zwei Jahren bestehenden Kopfschmerzen und die Zuckungen im 
linken Arm das Krankheitsbild beberrschten, an das Vorhandensein 
eines Tumors in der rechten Scbeitelgegend dachten. Auch die all- 
mahlich immer starker werdenden epileptiformen Anfalle konnten als 
reines Symptom gesteigerten Himdrucks oder als Ausdruck einer Rin- 
denreizung aufgefalit werden. Auffallend war jedoch das Fehlen jeg- 
licher Lahmungserscheinungen. Bald wies auBerdem das Ergebnis 
der Lumbalpunktion auf das Bestehen eines meningitischen Pro- 
zesses hin. Es kamen hier in erster Linie die tuberkulose und die 
luetische Basalmeningitis in Frage, und wie aus der Literatur ersicht- 
lich ist, ist ja ein auBerordentlich groBer Teil der Cysticercenmeningi- 
tiden intra vitam fur eine tuberkulose Meningitis angesprochen worden 
(Bittorf 1 ), Oschmann), und in dem von Kufs 2 ) mitgeteilten Fall 
wurde die basale Cystycercenmeningitis selbst auf dem Sektionstisch 
noch fur eine luetische gehalten. Auch in unserem Fall sprachen im 
Beginn die Kopfschmerzen, sowohl die leichten epileptiformen Krampfe 
mit den Muskelzuckungen im linken Fazialisgebiet, als auch die teta- 
nischen allgemeinen Muskelspannungen, die Stauungspapille, die trage 
Pupillenreaktion und vor alien Dingen der Befund des Lumbalpunk- 
tats sehr fur eine tuberkulose Meningitis. Dagegen sprach die lange 
Dauer des Leidens (zwei Jahre ohne besonders groBe Intermissionen!), 
das Fehlen von Fieber, von Bazillen im Lumpalpunktat, das ganzliche 
Freibleiben der Hirnnerven, sowie vor alien Dingen der starke Wech- 
sel der Erscheinungen, das dauernde Hin- und Herschwanken zwischen 
einem schweren Krankheitszustand und vollig beschwerdefreien Tagen 
und Wochen. Ein derartiges starkes Schwanken der Symptome ist 
zwar auch bei der luetischen Basalmeningitis bekannt und auch die 
Liquorbefunde konnten dafiir sprechen, doch lieBen das vollige Frei- 
sein der Hirnnerven, die stets negative Wassermannsche Reaktion und 
nicht zuletzt auch die UnbeeinfluBbarkeit des Leidens durch die anti- 
luetische Therapie das Vorhandensein eines luetischen ProzeBes aus- 
schlieBen. 


1) Bittorf, Diese Zeitschr.. Bd. 47/48, 1918. 

' 2 ) Kufs, Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Pych. 1915, Bd. 80. 
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Fast alle Symptome sprachen dagegen ftir das Vorhandensein 
eines Gehirncysticercus. Gerade fur diesen ist der auffallende 
Mangel anStabilitat der Erscheinungen, derWechsel sckwerer „Turaor- 
symptome“ mit vollig beschwerdefreier Zeit charakteristisch. Auch 
die „Tumorsymptome“ selbst bieten hierbei ein sehr yerwischtes Bild 
dar. Sie auBern sich bald in Form yon Kopfschmerz nnd Schwindel. 
Zuckungen in einer Muskelgruppe, tonischen Krampfen, automatiscben 
Bewegungen, bald durch Anfalle yon BewuBtseinstrubung oder gar 
BewuBtseinsyerlast und lassen dadurch auf einen an mehreren Stellen 
entwickelten und dort Reizsymptome machenden ProzeB schlieCen. 
Besonders das haufige Auftreten yon tonischen Spannungszustanden 
oder sogar Starre des ganzen Korpers ist als Erscheinung des Basis- 
Raoemosus bekannt. Die Erklarung dieser Unbestandigkeit der Er¬ 
scheinungen steht noch offen. March and 1 ) halt sie fur die Folge 
wechselnder Fiiliung der Blasen infolge Wurmkontraktur. Hiergegen 
spricht, daB man — wie auch in unserem Falle — in den Blasen 
auBerst selten noch einen Skolex findet, daB dieser yielmehr meist 
schon lange abgestorben ist. Utz und Stern 2 ) halten Ortsverande- 
rungen der Blasen in der Schadelhohle, Wollenberg 3 ) das Schwan- 
ken der Fliissigkeitsverteilung in den Blasen selbst bei Anderung der 
Korperhaltung fiir die Ursache. Alle diese Deutungen erklaren nach unse- 
ren Beobachtungen die Symptome und ihren Wechsel nicht vollig. 
Bei weitem der groBte Teil der Erscheinungen diirfte yielmehr ledig- 
lich Folge des Hydrocephalus intemus sein, der durch Reizwirkung 
des Parasitentoxins auf das Ependym der Ventrikel (Ependymitis granu¬ 
lans!) und die Plexus chorioidei, oder bei dem basal sitzenden Race- 
mosus durch Druckwirkung der zahlreichen Blasen (Kompression der 
Vena magna Galleni) entsteht und beim Sitz desselben im vierten Ven¬ 
trikel sogar durch Verlegung des Foramen Magendi oder Verstopfung 
des Aquaeductus Sylvii zu plotzlicher exzessiver Himdmcksteigerung 
(Brunssches Symptom) und oft auch zu ganz plotzlichem Exitus fiihren 
kann. Das starke Schwanken der Erscheinungen, ihr Schwinden auch 
ohne entlastende Lumbalpunktion fiihrten wir auch in unserem Falle 
auf eine Stauung und Wiederfreilassung der yermehrten Ventrikel- 
fliissigkeit durch Blasen im 4. Ventrikel zuriick, und diese Ver- 
mutung wurde dann durch die Autopsie bestatigt. DaB der Wechsel 
nicht ganz so schroff eintrat, wie es fur das Brunssche Symptom 
charakteristisch ist, war darauf zuriickzufuhren, daB keine frei flottie- 


1 ) Marchand, Volkmanna Sammlung klin. Vortrage, 1903, Rr. 371. 

2) Stern, Zeitschr. f. kl. Med. Bd. 6L 

3) Wollenberg, Arch. f. Psych, u. Nervenkr. 1905, Bd. 40. 
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renden Blasen vorhanden waren, sondem daO diese sich durch ihre 
groBe Zahl gegenseitig in ihrer Bewegungsfreiheit behinderten. Fiir 
das Vorhandensein yon Blasen im 4. Ventrikel und durch sie bedingten 
vermehrten Kleinhirndruck sprachen ferner das zeitweile Taumeln 
beim Gehen, die Zwangsbewegungen, der Trismus, das Erbrechen und 
in gewissem Grade auch die sehr stark ausgepragte Stauungspapille. 
DaB der Gehimcysticercus und besonders der Racemosus eine ausge- 
dehnte Meningitis hervorrufen kann, die ihrerseits wiederum eine 
Unmenge lokaler Erscheinungen und starke rindenepileptische Anfalle 
im Gefolge hat, ist bekannt. Sie verdankt ihren Ursprung den Para- 
sitentoxinen und ist nach den Untersuchungen yon Marchand, As- 
kanazy 1 ), Reinhardt 2 ) u. a. in der Emgebung abgestorbener Para- 
siten am starksten ausgebildet. In unserem Falle waren die Reiz- 
erscheinungen im linken Arm und im linken Fazialis, die wir als Folge 
einer Cysticercenblase ansahen, durch eine besonders starke fibrose 
Degeneration und Verdickung der Pia an dieser Stelle bedingt. Der 
durch die Meningitis hervorgerufene Liquorbefund ahnelte, wie auch 
in anderen Fallen, dem der tuberkulosen Meningitis sehr stark. Eine 
starke Druckerohung, Lymphozytose, EiweiB- und Globulinvermehrung 
beschreiben Stertz, Bittorf und Chotzen 3 ), ein Fibrinnetz Stertz 
und Bittorf. Der wichtigste und die Diagnose absolut sicherstellende 
Befund war das Vorhandensein eosinophiler Zellen im Punktat. 
Fabian 4 ), de Renzi 5 ) und yor allem Grund 6 ) haben auf ihr Vor- 
kommen hingewiesen, als eine Folge positiver Chemotoxis des Parasiten- 
toxins auf die eosinophilen Zellen des Knochenmarks und des Blutes, 
die durch sie zum Obertritt in den Liquor gebracht werden. Im 
kreisendem Blute bestand in unserem Falle eine Eosinophilie von 
8—12%, in den Meningen fanden wir dagegen trotz eifrigsten Suchens 
keine Eosinophilen, wie sie Goldstein 7 ) in den die Blasen umgeben- 
den Infiltraten und in der aufgelockerten Intima der GefaBe gefunden 
hat. Tanieneier im Stuhl wurden gleichfalls nicht gefunden. Ihr 
Vorhandensein zurzeit eines ausgebildeten Cysticercus ist auch auBerst 
selten (nach Stern sind bei 72 Cysticercen viermal Tanien intra vitam 
t'estgestellt worden), und es ist bekannt, daB am so seltener Wurin- 
eier gefunden werden, je mehr Blasen vorhanden sind. 

1) Askanazy, Zieglers Beitriige, Bd. 7. 

2) Reinhard, M. m. W. 1917, Nr. 43. 

3) Chotzen, Neur. Zentralbl. 1909. 

4) Fabian, Munch, med. Wochenschr. 1908, Nr. 51. 

5) de Renzi, Berl. kl. Wochenschr. 1908. 

6) Grund, Diese Ztschr. Bd. 46, 1913. 

7) Goldstein, Arch. f. Psych, u. Nervenkr. Bd. 49, H. 3. 
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Dab trotz der zalilreichen Blasen und trotz der stark ausgebil- 
deten fibriosen Meningitis in der Umgebung derselben keine Ausfalls- 
erscheinungen von seiten der Himnerven festzustellen waren, mag 
daran liegen, dab die Blasen hier nicht wie haufig um den Circ. arte¬ 
riosus Willisi herum lagen, sondem mehr auf die hintere Hemisphere, 
auf das Gebiet der Artt. vertebrates und der Art. basiliaris beschrankt 
geblieben waren. 

Die haufig etwas erhohte Temperatur, die an einzelnen Tagen bi> 
auf 38° stieg, dtirfte wohl durch die entziindlichen Vorgange an 
den Meningen, vielleicht auch durch Toxinwirkung (Risel 1 ) oder gar 
durch Reizung des verlangerten Marks zu erklaren sein. 

Die histologische Untelsuchung der Blasen und ihrer Umgebung 
bot nichts wesentlich Neues. Der Cutikularsaum der gefaltelton Mem- 
bran wand war mit dem von A. K ocher, 2 ) ausfiihrlich beschriebeu- n 
Besatz von zahlreichen feinen, lang zugespitzten Stabchen verseh*n. 
und die Gefabe der Hirnbasis zeigten an vielen Stellen eine dureh 
Einl age rung von Parasiten ins periadventitielle Gewebe entstand-iu 
* Peri- und Endarteriitis cysticercosa (Askanazy). 

Zusa inmenfassung: In eineni Fall von Cysticercus racemosus 
mit Cysticercenmeningitis wurde die Diagnose bereits intra vitam mit 
Sicherheit gestellt auf Grund des standigen Wechsels der Symptome 
und ihr Hindeuten auf einen an mehreren Stellen entwickelten Krank- 
heitsprozeb. Ercheinungen eines Tumors in der rechten Scheitelgegeud 
wechselten mit denen einer Kleinhirnaffektion ab und waren mit 
meningitischen Symptomen kombiniert. Auffallend war dabei das Vor- 
handensein volliger beschwerde- und symptomfreier Zeiten und das 
ganzliche Fehlen von Ausfallserscheinungen. Dazu kam das manchmal 
sehr plotzliche Entstehen und Schwinden selbst schwerster Anfalh. 
das auf einen akuten Hydrocephalus internus durch Verlegung des 
Foramen Magendi hindeutete. Ausschlaggebend wurde fur die Dia¬ 
gnose jedoch erst der Befund von 6 °/ 0 eosinophiler Zeilen im Lumbal- 
punktat, welches auber dieser Besonderheit vollig dem bei tuberkulbser 
Meningitis glich (Drucksteigerung, Vermehrung von Eiweib und Glo- 
bulinen, Spinnwebenbidung, Lymphozytose). Es bestand haufig eine 
leichte Temperaturerhohung, die auf Toxinwirkung oder auf die 
meningitischen Prozesse zuriickzufiihren zu sein scheint. Die in den 
anderen, als intra vitam diagnostiziert beschriebenen Fallen vorgefunde- 
nen starken diagnostischen Hinweise, wie das Vorkommen von Finnen 

1) Bib el, Dt. med. Wochenschr. 1912, Nr. 22 u. 51. 

2) Kocher, Zieglers Beitriige, Bd. 50. 
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im Muskel und unter der Haut, von Blasen im Lumbal- oder Hirn- 
punktat, eines besonders deutlich ausgepragten Brunsschen Sym- 
ptomes usw., fehlten hier vollig. Lediglich die Eosinophilie des Blutes 
wies bei dem volligen Fehlen anderer Ursachen mit einer gewissen 
Sicherheit auf eine parasitare Infektion hin. Bei der Autopsie fand 
sich ein Cysticercus racemosus an der Gehirnbasis, eine groBe Anzabl 
Biased an der Gehimoberfllache und in samtlichen Ventrikeln, eine 
chronische Leptomeningitis, sowie eine Peri- und Endarteriitis. 
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Aus dem pathologisehen Institut der Universitat Leipzig (Direktor 
Geheimer Rat Prof. Dr. F. Marchand). 

Untersnclrang eines Falles von aknter Poliomyelitis bei 

einem Erwachsenen. 

Von 

Johannes GraBmttck, 

praktischer Arzt in Simferopol (Krim). 

(Mit 3 Abbildungen.) 

Auf die Anregung des Herm Geh. Rat Prof. Dr. F. Marchand 
fibernahm ich die histo-pathologische Untersuchung des Rtickenmarks 
des am 8. August 1919 verstorbenen Schriftsetzers J. W., 21 J. alt. 
Wie aus der schriftlichen Mitteilung des zuerst behandelnden Arzt« 
Dr. Rosier, Leipzig-Leutzsch, zu ersehen ist, kam der Patient am 
2. August 1919 mittags in Behandlung. Er klagte fiber Schmenet 
in der Lenden- und Kreuzgegend, die in den linken Ureter ausstrahltec. 
Der Urin des Patienten war normal. Am 4. 111. vormittags wurde 
eine motorische Lahmung des rechten Beines. konstatiert; das linke 
Bein war leicht paretisch, die Sensibilitat an den unteren Extremitaten 
war normal. Es bestand Obstipation und erschwerte Urinentleerung. 
MaBiges Fieber. Fur Influenza war kein Anhaltspunkt vorhanden. 

Patient wurde am 5. VIII. zu weiterer Behandlung dem Diako- 
nissenhaus in Leipzig-Lindenau fiberwiesen. 

Aus der Krankengeschichte des Patienten W., die yom Diako* 
nissenhause (Prof. Lange) freundllichst zur Verftigung gestellt wurde. 
ist folgendes zu ersehen: 

Patient war stets gesund gewesen, nur als Kind fifters OhnraacliP 
anf&lle. In letzter Zeit klagte er zuweilen fiber Kopfscbmerzen. Am 31 . VII 
traten besonders heftige Kopfschmerzen am Hinterkopf auf und zogen sics 
die Schmerzen den Rficken hinunter. Patient arbeitete noch einen Tac 
war aber dann ganz fertig und muBte sich ins Bett legen. Die Kopf- 
schmerzen lieBen nach, doch vom 8. VIII. mittags an war Patient nick 
mehr fahig die Beine zu bewegen, auBer den linken FuB. Stuhlgang bliei 
weg trotz Einlaufen; beim Wasserlassen Beschwerden. 

Status: Mittelkraftiger Mann in gutem Ern&hrungszustand. Gesichts- 
farbe etwas gerOtet Temperatur 88,8. Sinnesorgane ohne Befund. Pu 
pillenreaktion normal. Rachen ohne Befund. 
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Langen: tJberall normaler Klopfschall. Grenzen gat verschiebbar. 
Uber beiden Langen diffuse bronchitische Ger&asche. Daaerndes Htksteln, 
schleimiger Auswurf. Herz: Grenzen normal, Tone rein. Puls kraftig, 
regelmftBig, 120. Leib: weich, in den seitlichen Partien maBige Druck- 
empfindlichkeit. Leber, Milz: obne Befund. Stubl angebalten, Einlauf 
erfolglos. Urin: wird nicht selbstandig entleert, die Blase ist fast bis zum 
Nabel gefttllt. 

GliedmaBen: obere — ohne krankhafte Veranderungen; untere: 
beiderseits Labmangen bis anf den linken Fufi, der noch bewegt werden 
kann. 

Reflexe: Patellar- and Achillessehnenreflex beiderseits nicht aus- 
lOsbar. Baachdecken- und Kremasterreflex fehlen. Babinski ist nicht vor- 
handen. Armreflexe normal auslOsbar. 

Sensibilitat: Tastempfindungen gut erbalten. Schmerzempfindungen 
(spitz und stumpf) nicht gestOrt. Temperaturempfindung normal. Lokali- 
sationsvermOgen nicht gestOrt. 

6. VIII. Patient klagt Ober RQckenschmerzen (im Gebiet dcs Lumbal- 
und Sakralmarks). Am Nervenstatus hat sich nichts geandert. 

Lungen: Auf der linken Seite in den mittleren Partien geringe Schall- 
verkflrzung und mittelgroBblasige Rasselgerausche. Hasten und schleimig- 
eitriger Auswurf. Patient wird nach Bedarf katheterisiert. Der Urin ist 
etwas getrQbt. frei von EiweiB und Zucker, enthalt wenig EiterkOrperchen. 
Geschlechtskrankheiten negiert. 

7. VIII. Befinden und Status nicht gebessert. Lungen: Uber dem 
linken Unterlappen ausgesprocheneDampfung und scharfe, klein- und mittel¬ 
groBblasige Rasselgerausche. Starker Hustenreiz und viel schleimig-eitriger 
Auswurf. Aus der HarnrOhre laBt sich ein EitertrOpfchen auspressen, in 
dem Gonokokken nicht nachzuweisen sind. Nervenstatus nicht ver- 
andert. 

Abends: ErhOhte Atembeschwerden. • Lippen zyanotisch. Nasenflflgel- 
atmen. Puls flatterhaft, beschleunigt. 

8. VIII. 1V 2 Uhr vormittags Exitus. 

Sektionsbericht: 

L. Nr. 1069. Sektion 16 Stunden nach dem Tode (Prof. Hftbsch- 
mann). 

Kraftig entwickelte mittelgroBe Leiche in ziemlich gutem Ernahrungs- 
zustand. Reichliche Totenflecke. 

KopfhOhle: Weichteile und Schadeldach ohne Befund. Harte Hirn- 
haut und Blutleiter: im Sinus longitud. flOssiges dunkles Blut. 

Weiche Hirnhaute: maBig blutreich, ohne Trtibung. 

Gehirn: Substanz maBig blutreich, wenig durchfeuchtet, ohne bc- 
sondere Veranderung. 

Rtickenmark: seine Haute im allgemeinen maBig blutreich und ohne 
TrObung, nur im Bereich der Lendenanschwellung leicht getrflbt. Doit, 
in ihrem oberen Teil, tritt auf einer 3 cm langen Strecke eine leiclite 
Schwellung hervor, in deren Bereich das Mark etwas weicher ist. 

Auf der Schnittflache quillt das Mark im Bereiche der geschwollenen 
Partien hervor. 
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Die Zeichnung ist undeutlich, die grane Substanz der VorderhOrner 
blntreich. Nach unten nehmen die VerQnderungen bald an Intensity ab. 
Im Sakralmark keine VerQnderungen. Im Dorsalmark zeigt die ganze 
Nervensubstanz zwar keine besondere Qnellang, die VorderhQrner bleiben 
aber blutreich; eine Andeutung davon noch im Zervikalmark. 

• Situs der Brusthdhle: Beide Lungen zeigen am Unterlappen einige 
Verwacksungen. 

Herz undHerzbeutel: entsprechend groB. Klappen, Endokard ohne 
Befund. 

Lungen und Bronchien: Linke Lunge: Der Unterlappen ist fest 
und zeigt frische Fibrinauflagerungen. Auf der Schnittfl&che dort sehr aus- 
gebreitete dunkelrote lobulare EntzQndungsherde. In den Bronchien, auch 
des Oberlappens, viel eitriges Sekret, bis in die kleinsten Verzweigungen. 
die z. T. deutlich erschwert. sind. Die Bronchialschleimhaut sehr intensiv 
gerOtet. 

Rechte Lunge: Im Unterlappen einige kieinlobulare EntzQndungsherde; 
sonst die Lungen geblaht. Bronchien wie links. BronchialdrQsen etwas 
geschwollen, weiB, saftig. 

Halsorgane: Rachenschleimhaut gerOtet. Tonsillen maBig groB, ohne 
Befund. SchilddrQse entsprechend groB, maBig kolloidreich. 

GroBe GefaBe, LvmphdrQsen ohne Befund. 

Milz: Leicht vergroBert. Pulpa etwas weich, dunkelrot. Follikel 
ziemlich groB. Die anderen Organe ohne Befund. 

Die sofort nach der ersten Hartung des RQckenmarks vorgenommene 
Untersuchung von Gefrierschnitten ergab, daB es sich um eine zellige In- 
filtration vorwiegend der grauen Substanz, insbesondere der VorderhOrner 
handelt, die sich nicht nur an makroskopisch geschwollenen Stellen des 
RQckenmarks, sondern auch weit Qbcr diese hinaus im RQckenmark vor- 
fand. FettkOrnchenzellen wurden nirgends gefunden. 

Anatomische Diagnose. Poliomyelitis acuta. Pneumonia lobularis 
pulm. dextr. et sinistr. 

Zusam men fas sung. 

Es handelt sich in unserem Falle um eine fieberhafte Erkrankung 
bei einem bisher gesunden 21 jahrigen Patienten, die mit kurzen Pro- 
dromalerscheinungen — Kopfschmerzen — am 31. VII. 1918 begann. 
Am 2. VIII. war Patient bereits schwer krank. Subjektive Beschwer- 
den, hauptsachlich Kopfschmerzen und heftige Riickenschmerzen, be- 
sonders rechts. Am 4. VIII. mittags ziemlich plotzlich eintretende 
schlaffe Lahmung beider unterer Extremitaten (linker FuB ausgenom- 
men) und Lahmung der Blase und des Mastdarmes. Nach 3 Tagen, 
am 7. VIII., linksseitige Pneuraonie, die am 8. VIII., nach ungefahr 
4 Tagen nach Beginn der Lahmung unter Symptomen yon Herz- 
schwache zum Tode fiihrte. 

Aus dem Sektionsbefunde ware bervorzuheben: MaBige Hyper- 
iimie der weiehen Hirnhaute und des Gehirns. Hyperamie der 
weichen Haute des Riickenmarks mit Triibung derselben im Bereiche 
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des Lendenxnarks. Schwellung des Riickenmarks im Bereich des 
oberen Teil der Lendenanschwellung mit etwas weicher Konsistenz; 
undeutliche Zeichnung des Riickenmarksquerdurchscbnitts und Hyper- 
amie der Vorderhorner. Lobulare Pneumonie des linken Unterlappens 
und anfangende lobulare Pneumonie des rechten Unterlappens; beider- 
seitige eitrige Bronchitis. 

VergroBerung der Milz mit dunkelroter Pulpa und ziemlich gro- 
Ben Follikeln. Schon der makroskopische Sektionsbefund macht die 
Diagnose Poliomyelitis acuta wahrscheinlich. 

Was die Haufigkeit der Poliomyelitis acuta der Erwachsenen 
anbelangt, so kommt dieselbe verhaltnismaBig seltener vor als bei Kin- 
dern. So berichtet z. B. Wickmann aus der Epidemie 1905 in Schwe- 
den (4) von 1025 Fallen von Poliomyelitis, darunter 220 iiber 15 Jahre 
alt. Leegard (4) sah in demselben Jahre 194 Falle, darunter 179 Er- 
wachsene. Zappert (27) von 525Falllen nur 23 Falle von Erwachsenen. 
In unserem Falle handelt es sich um einen sporadischen Fall von 
Poliomyelitis. Die Identitat der Poliomyelitis der Erwachsenen wurde 
zuerst von Duchenne im Jahre 1871 klinisch festgestellt, spater von 
Segnin und Franz Muller (4). 

Was die subjektiven Beschwerden unseres Patienten, heftige 
Riicken- und Kreuzschmerzen, anbelangt, so werden dieselben bei Er¬ 
wachsenen haufiger als bei Kindern beobachtet. (Duchenne u. a. (4)). 
Die Milzschwellung und VergroBerung der Milzfollikel in unserem Falle 
ware darum hervorzuheben, weil nach neueren Untersuchungen’als Fund- 
ort des Virus der Poliomyelitis neben Riickenmark, Gehirn, Blut auch 
die Milz zu beanspruchen ist (17). 

Die makroskopischen Veranderungen des Riickenmarks unseres 
Falles entsprechen im allgemeinen den klinischen Symptomen der 
Erkrankung des Patienten. — Zur mikroskopischen Untersuchung 
wurde mir das in Fonuol gebartete Riickenmark ohne Medula iiber- 
geben. 

Als Untersuchungsmethoden wurden angewandt: Gefrierscbnitte mit 
Sudan-Hamatoxylinfarbung, Farbung mit Neutralrot, Urankarmin nach 
Schmaus, aus dem Cervikal-, Dorsal- und Lumbalmark. AuBerdem ge- 
langten Scheiben aus verschiedenen HOhen des Rftckenmarks zur Unter¬ 
suchung mit Einbettung teils in Paraffin, teils Zelloidin; als Farbungs- 
methoden: Hamatoxylin-Eosin, Eisenhamatoxylin-Eosin, nach v. Gieson, 
Methylenblau nachLoffler, Polychromes Methylenblau, Urankarmin, Nigrosin. 
AuBerdem wurden Scheiben aus verschiedenen HOhen des RQckenmarks nach 
Weigert, Marchi, Noguchi bearbeitet. Die Weigertsche Mark- 
6cheibenfarbung z. T. mit Uberferbung mit Hamatoxylin-Eosin, nach 
v. Gieson, mit Nigrosis. 

Da mir ein nur in Formol fixiertes Riickenmark zur VerfQgung stand, 
konnten manche empfindliche differenzierende Farbungsmethode des Zell- 
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plasmas mit Erfolg nicht ausgefQhrt werden, wie z. B. nach Pappenheim, 
die NieBlsche Metylenblaufarbung, ebenso die Darstellung der Zellgranula 
in den Zellinfiltrationen and die Neurogliafftrbung nach Weigert. Die 
Darstellung der Plasma der Zellen und der Neuroglia war mit Urankarmin, 
z. T. mit LOfflers Methylenblau, polycbromera Methylenblau und nach 
v. Gieson befriedigend ausgefallen. 

Befund bei mikroskopischer Untersuchung: 

Bei mikroskopischer Untersuchung wurde LupenvergrOBerung 7 fach 
und ZeiB-VergrOBerung 54—1250 fach angewandt. 

Bei Durchsicht der Prhparate fftllt schon bei LupenvergrOBerung die 
ausgesprochene Erweiternng der BlutgefaBe des RQckenmarks auf. Sie be- 
trifft alle RQckenmarksquerschnitte und ist am ausgesprochensten in den 
Piafortsfttzen, den Septa und den grauen Yordersflulen. Die GefQBe der 
Dura und Spinalwurzeln sind nicht erweitert. Die Erweiternng der Ge- 
faBe ist am starksten im Lendenmark nachzuweisen, hier schlieBen sich 
Herde in den Vordersaulen an, die bei starkerer VergrOBerung sich als 
Blutungsherde, bestehend aus dicht zusammenliegenden roten BlutkOrperchen, 
erweisen. 



Fig. 1. 


Die Lumiha der erweiterten BlutgefaBe der Pia und des RQckenmarks 
sind fast durchweg strotzend mit roten BlutkOrperchen gefQUt. Die Kapil* 
laren in der weiBen und grauen Substanz des RQckenmarks erweisen sich 
bei Untersuchung mit starkerer VergrOBerung als erweitert und ebenfalls 
mit dicht zusammengedrQngten, z. T. noch gut erhaltenen roten Blut¬ 
kOrperchen QberfQllt, so daB der Eindruck einer ausgebildeten Stase be- 
steht. In den GefaBlumina sieht man in der Masse der roten Blut- 
kOrperchen auch Kerne von weiBen BlutkOrperchen, mehr einkernige gut 
farbbare Lymphozyten, seltener Leukozyten. Eine Randstellung der weiBen 
BlutkOrperchen ist nirgends ausgesprochen, ebensowenig eine Vermehrong 
derselben. 

Die Blutungsherde in der grauen RQckenmarkssnbstanz des Lenden- 
markes nehmen die Region zwischen den Seiten- und HinterhOrnern ein. 
sowohl rechts wie auch in geringerem MaBe links. Sie sind von unregel- 
maBiger Gestalt, in ihrem Bereiche sieht man bei starkerer YergrOBerung 
zwischen den dicht zusammenliegenden roten BlutkOrperchen auch ver- 
schiedenartige Kerne von den spater zu erwQhnenden Infiltrationszellen und 
Zellen des Parenchyms. Die Blutungsherde liegen in der Umgebung von 
stark erweiterten GefQBen, deren Wande im Bereiche der Herde nur z. T. 
deutlich erhalten sind. Der Umstand, daB die Blutungen nur im am meisten 
ladierten Lumbalmark vorhanden sind, wo die GefQBhyperQmie am stQrksten 
ausgebildet ist, laBt in unserem Falle auf den direkten Zusammenhang mit 
der QbermaBigen GefaBerweiterung im Krankheitsberde schlieBen. Nach 
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Beneke(2) sind die Blutnngen als direkte Folge der Stase in den Ge- 
f&Ben, nicbt agonaler Entstehung wieWickmann (27) annimmt. In unserem 
Falle kOnnte auBerdem die ziemlich pldtzlich eingetretene Lahmnng des 
rechten Beines und des linken, mit Ausnahme des FnBes, durch die Blntnng 
erklirt werden. 

Ebenso wie die GefaBhyperamie fallt schon bei schwacher VergrOBerung 
die kleinzellige Infiltration auf, welche die Pia in ihrer ganzen Aus- 
dehnnng, besonders im vorderen Piafortsatz betrifft Die Zellinfiltration 
begleitet auBerdem die GefaBchen der bindegewebigen Septa des RQcken- 
marks und ist besonders stark ausgeprbgt in der grauen Rttckenmarks- 
substanz, namentlich der Yordersaulen, wo stellenweise die Infiltrations- 
zellen das Gesichtsfeld beherrschen und die Elemente des Parenchyms 
geradezu verdecken. 

Die Zellinfiltration halt sich vorwiegend am Verlaufe der GefaBe der 
Pia und des Rdckenmarks. Die die GefaBe umgebenden Lymphscbeiden 
sind durchweg erweitert und diebt mit Rundzellen gefQllt In der grauen 
Substanz der Vorder- und Seitenhdrner ist die Zellinfiltration mehr diffus, 
massenhaft ausgebreitet, wobei die Zeichnung der Ganglienzellen im Be- 
reiche der starkeren Infiltration undeutlich ist, stellenweise fehlen dieselben 
ganz. Viel weniger dichte kleinzellige Infiltration sieht man in den Hinter- 
hOrnern, im Dorsalmark im Bereiche der Clarkeschen Saulen und im Be- 
reiche der weiBen Substanz in alien RQckenmarkssegmenten; hier liegen 
die Infiltrationszellen mehr vereinzelt, zerstreut, verdichten sich jedoch zu 
Strangen und Gruppen in der Umgebung der Lymphscheiden der kleinen 
GefaBe und in der Umgebung der erweiterten Kapillaren. 

In den Spinalwurzeln ist die kleinzellige Infiltration wenig ausgebildet, 
in der Dura sind nur selten vereinzelt Rundzellen nachzuweisen. 

Wie schon erwahnt, ist die Anhaufung der Rundzellen durchwegs an 
den Verlauf der GefaBchen speziell der perivaskularen Lymphscheiden und 
der Kapillaren gebunden, im Parenchym am dichtesten in der Substanz der 
YorderhOrner, was durch die reichlichere GefaBversorgung derselben zu er- 
klaren ware. Die Infiltrationszellen sieht man noch z. T. in den GefaB- 
wanden selbst, namentlich an Teilen, wo die Wande wie gelockert und leicht 
zerfasert aussehen, ein Umstand, der gewiB nicht ohne Bedeutung for die 
Herkunft eines Teiles der Rundzelleninfiltrate ist, in dem die GefaBe bzw. 
Lymphscheiden umgebenden Parenchym des* Rttckenmarks, besonders der 
weichen Substanz und der Pia wird die Zellinfiltration geringer, hier ist 
sie mehr diffus und nicht so dicht, verdichtet sich nur in der Nahe der 
GefaBe. 

Unter den Infiltrationszellen sind mehrere Kernformen zu unter- 
scheiden. In den perivaskularen Lymphscheiden und z. T. den GefaBwanden 
selbst sieht man vorwiegend kleine Zellen, deren runder zentraler Kern 
mit Hamatoxylin, Methylenblau und nach Weigert sich stark farbt, mit 
KerngerOst und kleinen Kernkdrperchen, selten mit Radkern, das Plasma 
dieser Zellen ist sparlich, basophal. 

Daneben sieht man in den Lymphscheiden in geringer Menge Zellen 
mit langgezogenen, stabchen-, kolben- oder hufeisen- und nierenfOrmigen 
Kernen, oft eingekerbten und gelappten und etwas exzentrischen mit den- 
selben tinktorischen Eigenscbaften wie die kleinen rundkernigen Zellen, 
jedoch nrit etwas grOBerem Zelleib. 
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In dem die GefaBe umgebenden Parenchym findet man die Zellen mit 
den unregelmaBigen polymorphen Kernen haufiger, an einigen Stellen sieht 
man die Zellen auch in den Wanden der GefaBe und in der Nahe der Lymph- 
scheiden mit schrag Oder senkrecht zur Achse des GefaBchens oder Lymph- 
scheide gestellten Kernafe, so daB der Eindruck einer Durchwanderung der 
Zellen in das Parenchym entsteht. Dieselbe Zellform mit unregelmaBigen 
Kernen sieht man neben denen mit rundem Kern auch in der Nahe der 
Kapillaren, namentlich in der grauen Substanz. Wie schon erwahnt sind in 
den Lumen der GefaBchen Rundzellen nur in geringer Menge nachzuweisen, 
die mit „polymorphen“ Kernen meist in den Lymphscheiden und im 
Parenchym anzutreffen, wohin sie anscheinend aus den Lymphscheiden ge- 
langen. 

Als weitere Zellformen findet man seltener solche mit etwas groBerem 
runden, zentralen, zuweilen eingekerbtem gut farbbarem Kern, mit Kern- 



Fig. 2. Fig. 3. 

VergrSBert 435. Mikrophotographie. 


g=GefaB mit roten Blutkorperchen, lyLymphatische Kerae von runder 
Form, ly'=■ Dieselben mit verschiedenen Formveranderungen, gl «= Ganglien- 
zelle (etwas verwaschen, nicht scharf eingestellt). 


gertlst und Kernkorperchen, mit sparlichem Protoplasmaleib. In dem 
Bindegewebe in der Umgebung der BlutgefaBchen bzw. der Lymphscheiden 
lassen sich noch grOBere langliche Kernformen unterscheiden mit schwach 
gefarbten Kernen (Hamatoxylin, Methylenblau) und wenig ausgesprochenem 
Kerngerttst; dieselben sind in geringer Zahl regelmaBig angeordnet (nach 
Wallgren Fibroblasten) (25). Einzelne mehrkernige und gelappte Rund- 
zellenleukozyten finden sich nur in den GefhBlumina neben den Erythrozyten. 
in den GefaBscheiden und Parenchym sind sie nur auBerst selten an¬ 
zutreffen. 

Neben den beschriebenen Zellformen, von deren Natur noch spater die 
Rede sein wird, findet man bei der Durohsicht der ROckenmarksschnitte 
noch solche mit blassem schwach farbbarem blaschenformigen Kern von 
runder, manchmal langlicher oder unregelmaBiger Form, deren Protoplasma- 
leib bei Farbung mit Urankarmin nach Schmaus, mit Lbfflers Methylen¬ 
blau und nach v. Gieson deutlich spinnen- oder sternfOrmig sich erweist 
und stellenweise deutlich mit den sie umgebenden Gliafasern zusammen- 
hangen. Sie sind namentlich in der weiBen Substanz groBtenteils in regel- 
maBigen Zttgen angeordnet, an der Grenze in der grauen Substanz und in 
der grauen Substanz selbst aber oft in Haufchen und in vermehrter Zahl, 
namentlich in den VorderhOrnern. Diese Zellen befinden sich auch in der 
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Nahe der Lymphscheiden and der erweiterten Gef&Be in scheinbar z. T. 
unregelmQBiger Anordnang und sind morphologisch durcbaus Qhnlich den 
um den Zentralkanal des RQckenmarks gelegenen gcwucherten Ependym- 
zellen, von denen spftter noch karz gesprochen werden wird. 

Sie gehOren wohl sicher za den Neurogliazellen and sind stellenweise, 
namentlich in den Vorderhdrnern, nach der unregelm&Bigen Anordnang und 
vermehrten Zabl in Wucherang begriffen. Die Ganglienzellen der grauen 
Sabstanz des RQckenmarks bieten das Bild der Degeneration in ver- 
scbiedenen Stadien, and zwar, das mOge vorausgeschickt sein, am deut- 
licbsten an Stellen der stQrkeren Infiltration mit Rundzellen. 

Teilweise findet man Ganglienzellen mit gut ausgebildeten regelm&Bigen 
Tigroidschollen, gut erhaltenem scharfen Kern, Kernmembran und Kern- 
kOrperchen und Forts&tzen, so daB die einzelnen Elemente der Zelle ejn 
durcbaus normales Bild bieten. An Stelle der st&rkeren kleinzelligen In¬ 
filtration sind die Ganglienzellen z. T. alteriert, es fehlt die charakteristische 
Tigroidbildung, das Protoplasma ist getrbbt, das Tigroid zerfallen, oft staub- 
fOrmig, Kern and Kbrperchen undeutlicb; Oder die Schollen sind mehr am 
Rande der Zellen, schalenformig ausgebildet, wahrend das Zentrum des 
Protoplasmas feinkOrnig und trQbe ist. Im Bereiche der ausgesprochenen 
Infiltration sieht man manchmal nur Reste von Ganglienzellen, dicht Qber- 
lagert oder umgeben von Rundzellen oder Infiltrationszellen mit poly- 
morphen und runden Kerncn. Die Degeneration bzw. Schwund der Ganglien¬ 
zellen des Cervikalmarks ist besonders ausgepragt im rechten Vorderhorn- 
und zwar in der vorderen und hinteren medianen Ganglienzellengruppe, 
im linken Vorderhorn in der zentralen und hinteren lateralen Gruppe; 
ebenso im Dorsalmark, wobei im letzteren die Ganglienzellen der Clarkeschen 
S&ulen weniger alteriert sind (wie auch in denen des oberen Lum balm arks). 
Im Lumbalmark ist die Degeneration der Ganglienzellen mehr ausgesprochen 
im rechten Vorderhorn, im linken Vorderhorn sind die Ganglienzellen 
der lateralen und hinteren Gruppe nur z. T. ver&ndcrt oder bieten nur z. T. 
die Zeichen von Infiltration mit Rundzellen dar. 

Im allgemeinen lQBt sich nach der Durchsicht der Schnitte aus alien 
Segmenten konstatieren, daB die Ausdehnung und der Grad der Degeneration 
der Ganglienzellen eng zusammenhQngt mit dem Grad und der Ausdehnung 
der kleinzelligen Infiltration und letztere wieder — mit den GefhBbezirken der 
grauen Substanz. Neben den Formen der Tigrolyse finden sich Zellen im 
Stadium der Pyknose: sie sind kleiner, dunkler gef&rbt; undeutliche Kern¬ 
membran ohne Tigroidschollen. Dicht an die Ganglienzellen, einzeln oder 
in kleinen Gruppen gelagcrt, findet man auch bei ganz normal aussehenden 
Ganglienzellen, entsprechend den Infiltrationsherden, Rundzellen; sie weisen 
z. T. einen runden, z. T. „polymorphen“ Kern auf und entsprechen den schon 
beschriebenen Infiltrationszellen. 

Die Degeneration und Infiltration der Ganglienzellen im Hinterhorn 
ist nur in geringem MaBe ausgepragt, ebenso, wie schon erwahnt, in den 
Clarkeschen Saulen. 

An Gefrierschnitten mit Sudan-HQmatoxylinfhrbung findet sich keine 
Fettdegeneration der Gewebselemente des RQckenmarks, auch keine Fett- 
kOrnchenzellen, nur an einigen Ganglienzellen findet man eine leichte Gelb- 
farbung der lipocbromen Substanz, entsprechend einer staubfdrmigen 
SchwQrzung durch Osmium in den MarchiprQparaten. In den Marchi- 
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prftparaten sieht man stellenweise in den vorderen Wurzeln des ROcken- 
marks scholligen Zerfall und Schw&rzung einzelner Wurzelfasern, an den 
Markscheiden der Vorder- und Seitenstrangbahncn, auch der Hinterstrang- 
babnen eine Schw&rzung der Markscheiden und Achsenzylinder, wenigstens 
einzelner. DieStellen entsprechen ungef&hr denBildern bei der Weigertschen 
MarkscheidenfQrbung, bei der ebenfalls Quellung der Achsenzylinder und Yer- 
breiterung und scholliger Zerfall der Markscheiden in den erw&hnten Ab- 
schnitten des RQckenmarksquerschnittes sich nachweisen lassen. Die De- 
generationserscheinung in den Stranggebieten sind allerdings nicht sehr 
ausgebreitet und mehr auf die vorderen Wurzeln. beschr&nkt. 

Der Zentralkanal des RQckenmarks zeigt keine Ver&nderungen. Die 
Wucherungen der Ependymzellen in der Umgebung des Zentralkanals, 
namentlich in der Querachse des RQckenmarks, weichen kaum von der Norm 
ab. In der n&chsten Nflhe des Zentralkanals sind keine Infiltrate zu be* 
merken; in einigen Schnitten sieht man im Lumen des Zentralkanals 
1—2 Rundzellen vom Typus eines Lymphozyten. Die W&nde der kleinen 
GefaBchen des RQckenmarks sind in einigen Stellen des RQckenmarks ver- 
dickt, das Endothel normal. An der Stelle des Blutaustritts ins Parenchym 
sind die W&nde nicht deutlich zu differenzieren, an anderen Gef&Bchen 
sieht man eine Lockerung und leichte Zersplitterung der Gef&Bw&nde und, 
wie schon erw&hnt, eine leichte Infiltration mit Rundzellen. 

Zusammenfassung. 

Der mikroskopische Befund ware in unserem Falle demnach, kurz 
gefaBt, folgender: 

Erweiterung der BlutgeiaBe der Pia, des Ruckenmarksparenchyms, 
Erweiterung der KapiUaren, der perivascularen Lymphscheiden. Klein- 
zellige Infiltration der Riickenmarkswurzeln, der Pia, der bindewebi- 
gen Septa und des Riickenmarksparenchyms, hauptsachlich sich 
anschlieBend an den Verlauf der GefaBe rzw. der perivaskularen Lymph¬ 
scheiden. Kleinzellige Infiltration der* grauen Substanz vorwiegend 
der Vordersaulen, besonders des Lendenmarks, in geringerem Malie 
der weifien Substanz, in alien Riickenmarkssegmenten, mehr aus- 
gesprochen im Lendenmark; Blutungsherdchen in den Vordersaulen 
des Lendenmarks. Verschiedene Stadien der Degeneration der Gang- 
lienzellen, namentlich der Vordersaulen, besonders im Lendenmark. 
Quellung der Achsenzylinder und Verbreiterung und scholliger Zerfall 
der Markscheiden an einzelnen Stellen der weifien Substanz mit 
fettiger Degeneration der zerfallenen Markscheiden und Achsenzylinder. 

Nach dem mikroskopischen Befunde handelt es sich in unserem 
Fall um eine Poliomyelitis acuta. 

Die von KuBmaul vorgeschlagene Bezeichnung der Erkrankung 
als Poliomyelitis anterior charakterisiert die pathologisch-anatomischen 
Veranderungen nur in der Hauptsache, denn der ProzeB beschrankt sich 
nicht allein auf die graue Substanz der Vorderhorner bzw. auf das 
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Ruckenmark allein. Es liegen Untersuchungen von mehveren Autoren 
vor (Proschkin, Harbitz und Schule, Homen u. a.) nach denen 
doch die pathologisch-anatomischen Veranderungen auch auf die Me¬ 
dulla, das Kleinhirn, Hirnsfcamm mit Hirnganglien und das GroBhirn 
erstrecken, allerdings mit vorwiegender Beteiligung der Vorderhorner 
des Riickenmarks, in geringerem MaBe sind auch krankhafte Veran¬ 
derungen an den Spinalganglien und peripheren Nerven (Wiekmann, 
Redlich, Monckeberg und Siemerling) nachgewiesen, so daB 
die Begriindung vorliegt, die Poliomyelitis als disseminierte Meningo- 
Encepbalomyelitis zu bezeichnen (7). Die Klinik dieser Erkrankung 
wurde am eingehendsten bearbeitet und zeitigte einbeitlicbe Resultate. 

Von Jacob v. Heine (1840) wurde die Erkrankung zuerst als 
einheitlicher Symptomenkomplex vermutet und ebenso ihre Lokalisa- 
tion im Ruckenmark. 

Die klinische Diagnose und die Identdtat der Erkrankung bei 
Kindern und Erwachsenen von Duchenne angenommen (1872) und 
spater von Segien und Franz Muller, anatomisch von Friedrich 
Schulz (I878)bewiesen (4);v.Striimpell bezeichnet sie zuerst als eine 
Infektionskrankheit (10). Die Annahme wurde wieder bestatigt durch die 
Ergebnisse der Unter'suchung in den Epidemien von Poliomyelitis, wie 
z. B. in der ersten Epidemie in Norwegen 1886, beschrieben von 
Oxholm, spater im Siiden Norwegens (von Leegard beschrieben). 
Es folgen weiter bedeutende Epidemien in Stockholm 1884—1895 
(von Me din beschrieben), in Nordamerika 1894, 1899 und 1902, in 
Frankreich im Juniund Juli 1885 (von Cordier veroffentlicht), inOster- 
reich beschrieben von Zappert und Neurath. Es folgen die Unter¬ 
suchungen von Landsteiner und Popper iiber experimentelle Uber- 
tragung der Erkrankung auf Affen. Die Untersuchung der rheinisch- 
westfalischen Epidemie durch Krause neben experimenteller Unter¬ 
suchung vonMeinike fiihrten zurweiteren Bestatigungder Infektiositat 
der Poliomyelitis (10. 17). 

Krause und Meinicke gelang die Infektion von Kaninchen und 
Weiterimpfung von Kaninchen zu Kaninchen durch mehrere Gene- 
rationen hindurch. Durch Lentz wurde zuerst nachgewiesen, daB 
das Virus filtrierbar ist und bei Kaninchenpassagen positive Weiter¬ 
impfung ergibt (17) 1 ). Es wurde die Resistenz des Virus gegen Gly- 
zerin, wie bei Lyssa, festgestellt, ebenso die Resistenz gegen Kalte 
und Austrocknung, auch beim Faulen des infektiosen Materials. Die 
Angaben iiber die sichtbaren feinsten Korperchen, iiber ZellverschluB, 
ebenso die Kulturversuche, sind noch nicht sichergestellt. (S. Flexner 

1) Die Verauche an Kaninchen sind sehr angezweifelt. 

Deutsche ZeiUchrift f. Nerve nheilkunde. Bd. 66. 21 
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und Noguehni 1913.) Bei Affen wurde aktive Im muni tat nach iiber- 
standener Infektion erlangt, die Inkubationszeit der Erankbeit mit 
8—14 Tagen angenommen. Somit wurden die Beweise der Infektio- 
sitat der Poliomyelitis fest fundiert (10. 17). Weniger einbeitlich is* 
die Deutung der histo-pathologischen Befunde. 

Selbst in der Definition der Poliomyelitis ist, auch in den letzten 
Jahrzehnten, kein einheitlicher Standpunkt erreicht. So bezeichnen 
Harbitz nndSeheel (9) die Poliomyelitis als eine akute interstitielle 
und infiltrative Entziindung. Gunnar ForBner und E. Sjovale 
(5) als „eine echte Meningomyelitis, charakterisiert wesentlicb durch 
Hyperamie und Exsudation (Odem), durch Degeneration (Zerfall) von 
Ganglienzellen und anderer nervoser Elemente und durch interstitielle 
Zellinfiltrate" (5). v. Wiesner (27) — als eine „sogenannte degenerative 
Entziindung, wobei auch eine friihzeitige Schadigung des Gliagewebes 
nicht ausgeschlossen sein kann“. " 

P. Ernst (1) bezeichnet die Poliomyelitis als ein Glied in der 
Kette der akuten vaskularen Entziindung, deren Eigenart nur in der 
Lokalisation im Gebiete der AA. sulci und sulcicommisur, beruht. 
Wickmann (24 als eine vorwiegend infiltrative Erkrankung, deren 
Lokalisation innerhalb der Riickenmarksstrange an der Verteilung der 
GefaBe gebunden ist. 

Wallgreen (25) bezeichnet die Poliomyelitis als eine „Myelitis im 
strengsten Sinne des BegrifFes (Alteration, Exsudat und Proliferation) 3 . — 
In der nicht einheitlichen Definition ist auch die verschiedene Deutung 
des histopathologischen Befundes und der Pathogenese der Krankheit 
enthalten. 

Der Auffassung des pathologisch-anatomischen Prozesses als primary 
toxische Schadigung und Degeneration der Ganglienzellen des Riicken- 
marks und Ersatzwucherung der Glia, wie Charcot und Joffroy (IS) auf 
Grund der Untersuchungen von chronischen Fallen annahmen, stand 
die Ansicht von Erb gegeniiber, der die Erkrankung als primar-ent- 
ziindlichen Exsudationsvorgang annahm, mit sekundarer Zellschadigung. 
Die zweite Annahme erhalt eine wesentliche Stiitze durch die Resul- 
tate der Untersuchungen von frischen Fallen, indem von alien Autoren 
als primar die interstitielle Entziindung des Riickenmarks, die Dege- 
nerationserscheinungen am Parenchym als sekundar aufgefaBt weTden: 
nur v. Wiesner nimmt an, daB die Degenerationserscheinungenmit 
Schadigung des Gliagewebes als Zeichen von degenerativer Entziin¬ 
dung schon friihzeitig eintreten. 

Auch die Pathogenese der Poliomyelitis ist noch nicht einbeitlich 
geklart. Die altere Theorie von Pierre Marie, der die Poliomyelitis 
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als einen embolischen ProzeG mit Bevorzugung der Zentralarterie des 
Ruckenmarks auffaGt und Monckebergs Theorie der chetnischen 
Embolien konnte durch spatere Untersuchung von den neueren Autoren 
nicht bestatigt werden. 

Im allgemeinen werden gegenwartig zwei Infektionswege des Virus 
der Poliomyelitis angenommen — ein hamatogener und lymphogener 
oder eine Kombination derselben. Nach Beneke (2) siedelt sich das 
Virus nach anfanglicher Entwicklung im Blute in den Scheiden der 
kleinen GefaGe an. Die Ganglienzellen gehen zugrunde, nachdem 
ein gewisser Grad der Intensitat der Entziindung erreicht ist. Jahe 
Lahmungserscheinungen entsteben durch hyaline Kapillarthromben. 
v. Wiesner (27) nimmt eine besondere Affinitat des Virus fur die 
Ganglienzellen an, halt die Infiltration der Pia nicht fur konstant und 
primar. Der Weg des Virus ist lymphogen im akuten Stadium, was 
er durch experimentelle Untersuchung fur bewiesen erklart. 

Proschkin (19) halt den lymphogenen lnfektionsweg fur wahr- 
scheinlich. Er begriindet seine Ansicht mit dem Befund des normalen 
oder sogar verringerten Gehalts der GefaGe an weiGen Blutzellen, des 
Fehlens der Randstellung derselben, mit der lymphozytaren Natur der 
Infiltrate, der starken und konstanten Fiillung der vaskularen Lymph- 
scheiden mit Lymphozyten, der engen Beziehung der Gewebsinfiltrate 
zu den Zellanhaufungen, mit den Berichten fiber Leukopenie und Lyni- 
phoztyose im Blute bei Poliomyelitis und chemotaktischer Wirkung 
des Virus. Ein Teil der Lymphozyten stamraen nach Proschkin 
allerdings auch aus den BlutgefaGen. 

Langerm ann (11) nimmt ebenfalls den lymphogenen Weg an; als 
Eingangspforte — die Schleimhaut der Luftwege und des Darmkanals, 
Mund und Rachenraums und von da durch die LymphgefaGe zum Ge- 
hirn und Rfickenmark. 

0. Thomsen (23) fand das Virus konstant im Zentralnerven- 
system, in den Tonsillen, Schleimhaut der Nase, des Mundes und 
Rachens. 

Wallgren (25) halt die Verbreitung des Virus langs der Lymph- 
bahn fiir hochst wahrscheinlich. 

Harbitz und Scheel (9)nehmen eine primare Affektion der Pia an, 
Wanderung der Entziindung entlang den GefaGen in die Nervensub- 
stanz, ahalog den bei verschiedenen Meningitiden, auch bei Herpes 
zoster mit Ruckenmarksaffektion und wie bei einer akuten Meningo¬ 
encephalitis. 

Flexner, Lewin und Landsteiner fanden dasBlut desMenschen 
bei Piomyelitis als nicht virulent oder nur schwach virulent, dagegcn 

21 * 
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virulent die mesenterialen Lymphknoten des Menschen (nach Flexner 
und Lewin) und des Affen (nach Landsteiner) auch die Gaumen- 
mandeln, Rachenschleimhaut und be3onders des Zentralnervensystems. 
Man nahm deswegen an, daB das Virus eine besondere Affinitat zum 
Nervensystem und lymphatischen Apparat besitzt und daB es auf dem 
Lymphwege in das Zentralnervensystem gelangt (7). 

Wiederum nahmen Flexner und Amos nach experimentellen 
Untersuchungen an Affen (6) einen indirekten Infektionsweg durch 
das Blut iiber den Liquor cerebrospinalis zuerst durch den Plexus 
chorioideus zum Nervensystem an: Die histologisch-pathologischen 
Befunde in unserem Falle decken sich im allgemeinen mit/len Befunden, 
die von anderen akuten Fallen der Poliomyelitis in deren Anfangssta- 
dium beschrieben sind. 

Die ausgesprochene Hyperamie der GefaBe der Pia und des 
Rfickenmarks, die Verbreiterung der Lymphscheiden, die kleinzellige 
Infiltration in den Scheiden, im Yerlaufe der GefaBe und Kapillaren 
spricht ffir ein friihes Stadium der Erkrankung. — In der Literatur 
linden sich Angaben fiber Falle mit frfihestem Befund 7 Stunden 
und spatestens 70 Jahre nach der Lahmung (4). 

Je nach dem Stadium der Erkrankung unterscheidet man auch 
verschiedene Stadien der patbologisch-anatomischen Veranderung am 
Zentralnervensystem; aber schon in den frfihesten Stadien vermiBt man 
nicht das Vorhandensein eines akuten entzfindlichen Prozesses, bestehend 
aus Wucherungen von Zellkernen, Erweiterung der Kapillaren und 
GefaBe, gelegentlich Hamorrhagie, Vermehrung der Lymphkorperchen 
in den GefaBscheiden. 

In unserem Falle konnten keine Fettkomchenzellen und nur weuige 
lymphozytenahnliche Zellen mit Radkernen, die wohl als Plasmazellen 
aufzufassen sind, nachgewiesen werden. Dieselben sind in der Regel 
erst in spateren Stadien der Poliomyelitis anzutreffen, obgleich solche 
schon am 5.—6. Tage nach der Lahmung gesehen werden (7). Die 
in alien Segmenten nachzuweisende starke Hyperamie der GefaBe der 
Pia und des Rfickenmarksparenchyms, sowie auch die Erweiterung der 
Lymphscheiden und Lymphspalten mit auffallender Infiltration dersel- 
ben mit Rundzellen, deuten wohl sicher einen Entzfindungsvorgang 
in beiden Gewebselementen an. Daffir spricht noch die Tatsache, daB die 
Poliomyelitis als eine ausgesprochene allgemeine Infektionskrankheit 
auftritt mit Fieber und sonstigen allgemeinen Erscheinungen, auBer- 
dem die positiven Befunde der Infektion sow'ohl durch Blut wie auch 
durch lymphatisches Gewebe. Bei den engen Wechselbeziehungen 
zwischen Blut- und LymphgefaBen und Lymphscheiden des Zentral- 
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nervensystems ist wohl kaum anzunebmen, daC sich das Vorkommen des 
Virus bloB auf das Blut bzw. LymphgefaBe beschranken sollte, bevor 
es an das Nervensystem gelangt, sondern es muB ein wechselseitiger 
Austausch zwischen Blut- und Lymphsystem angenommen warden, wo- 
bei die chemotaktische Wirkung des Virus auf die weifien Blutkorper- 
chen des Blut- und Lymphstromes bewirkt wird. Jedenfalls ist die 
Annabme einer ausschlieBlich hamatogenen oder ausscblieBlich lympho- 
genen Verbreitung des poliomyelitischen Virus im Rfickenmark nicht 
unbedingt erforderlich. 

Was die Ausbreitung und Legalisation des entziindlicben Pro- 
zesses anbelangt, so stimmt der Befund in unserem Falle mit den 
meisten beschriebenen Befunden iiberein. Der entziindliche Prozefi 
halt sich vorwiegend und am ausgesprochensten am Verlaufe -der Ge- 
faBe, bzw. GefaB-Lympbscheiden der Septa und des Parenchyms und 
ist bier die Infiltration am starksten ausgepragt, auBerdem auffallend 
reichlich an den Vorderhornern namentlich des Lendenmarks, fehlt 
aber in keinem Segment und keiner Querschnittsbreite des Rficken- 
marks, auch in den Hinterhomern, weiBen Substanz und in geringerem 
MaBe in den Querschnitten der Nervenwurzeln. Die von maneben Autoren 
hervorgehobene Infiltration der Clarneschen Saulen ist in unserem Falle 
weniger ausgepragt. Sornit ist der ProzeB ein diffus myelitischer, mit 
Bevorzung der Vorderhorner, wahrscbeinlich entsprechend der reich- 
licberen GefaBversorgung. Die Hyperamie und Infiltration betrifft die 
Arterien wie auch die Venen. Die Erorterung der Form, der Natur 
und Herkunft der Infiltrationszellen wird in folgendem versucht 
werden. ” 

Eine weitere Streitfrage ist die Natur und Herkunft der Infil¬ 
trationszellen bei Poliomyelitis. 

Wickmann halt in seiner ersten Arbeit fiber Poliomyelitis diese 
Zellen der Hauptsache nach ffir Leukozyten, in der zweiten Arbeit 
bezeichnet er die Poliomyelitis wieder als eine Entzfindung yon lym- 
phozytarem Typus (24). Goldscheider (8) ffihrt den groBten Teil 
der Zellen auf die Proliferation der adventiellen bzw. endothelialen 
Zellen und Gliazellen zurfick; ob Emigration dabei stattfindet, laBt 
er unentschieden. Ben eke (2) spricht von „einkernigen, selten ge- 
lapptkernigen Wanderzellen", auch teilweise Adventitiazellen. Mar¬ 
burg (8) bezeichnet die Zellen hauptsachlich als Lymphozyten, die 
leukzoytenahnlichen Zellen als Lymphoblasten — eine Vorstufe der 
Lymphozyten. 

v. Wiesner (27) nimmt ffir das akute Stadium eine hamotogene 
Infiltration zuerst mit polynuhlearen Leukozyten an, die spater yon 
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einkemigen Zellen verdrangt werden. Dabei berichten Beneke und 
y. Wiesner noch fiber gesteigerten Reichtum an weiBen Blutkorper- 
chen im GefaBinhalt obne deutliche Randstellung derselben. Beneke 
sah in den Infiltrationszellen meist einkernige Zellen, selten gelappte 
Wanderzellen, deren Ableitung yon Gliazellen er ftir irrtfimlicb halt; 
Gliazellen reagieren seiner Ansichfc nach erst in den spateren Stadien 
mit etwas lebhafterer Wucherung. In den diffusen Infiltrationen be- 
schreibt Beneke noch Her<Je gesteigerter Zellenansammlungen, 

— Zellen mit eigentfiinlicher Verzerrung und Verkrfimmung der Kerne, 
wie sie die „epitheloiden“ Zellen der Tuberkulose und frischer syphi- 
litischer Infiltrate zeigen. Als Ausdruck schwacber toxischer Einwir- 
kung fand er an den GefaBen keine Herde von verzerrten Kernen, 
bier fanden sich Zellen mit kleinen und groBen, runden oder ovalen 
Kernen, sowie reichlich Leukozyten in den GefaBwanden. Auch die 
Adventitiazellen waren scheinbar reichlich beteiligt, sicher waren die 
Endothelzellen vergrofiert, verdickt und dichter gedrangt. Pia mit 
sparlichen Lympho- und Leukozyten infiltriert. Die Nervenstamme 
frei von Infiltraten. 

Wickmann (24) spricht in seiner spateren Arbeit von „poIy- 
morphkernigen" Rundzellen, als von Abkommlingen der Lymphozyten 

— Polyblasten nach Maximow — die auch als Neurophagen bei Zer- 
storung der Ganglienzellen beteiligt sind. 

Proschkin (18) fand in seinem Falle eine Zellinfiltration der Pia 
von leukozytarem Typus, wahrend in den perivaskularen Infiltrationen 
sich fast nur Lymphozyten vorfanden, dagegen nur sparlich Leuko¬ 
zyten und leukozytenahnliche Wanderzellen, vermutlich lymphozytarer 
Natur; dafiir spricht die enge Beziehung des Gewebsinfiltrates zu den 
Zellanhaufungen in den adventitiellen Lymphraumen. An den Gan¬ 
glienzellen beschreibt er Tigrolvse, Pyknose und Neuronophagie, an 
der letzteren beteiligen sich einkernige Zellen mit variabel geformten 
Kernen — die schon erwahnten lymphozytaren Wanderzellen. 

In der FuBnote zu der erwahnten Arbeit von Proschkin weist 
Marchand auf die Untersuchungen von Guizetti hin, der in einer 
Untersuchung fiber die pathologische Anatomie der Landryschen 
Paralyse eine lymphoide Infiltration der Pia und der Nervenwurzeln 
erwahnt, wahrend er neuerdings bei der Chorea zwar entzundliche 
Proliferation der perivaskularen Lymphscheiden der Pia und der 
weiBen Substanz mit lymphozytenahnlichen Zellen beschreibt, die er 
auf die Perithelien der Lymphscheiden zurfickftihrt (ohne Verande- 
rung der Intima der GefaBe), andererseits auch eine entzfindliche Pro¬ 
liferation der perivaskularen Glia annimmt Weiter, fuhrt Marchand 
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an, beschreibt auch Fiandt bei experimenteller Meningeal- und Ge- 
himtuberkulose in der Umgebung der tuberkulosen Herde der Him- 
substanz neben Leukozyten nocb Zellformen, die den Polyblasten bei 
Poliomyelitis entsprecben, die er aber als veranderte Gliazellen be- 
zeichnet. Die Gliazellen spielen also in der intracerebralen Tuber- 
kulose im betreffenden Stadium des Prozesses eine Rolle, wie die Poly¬ 
blasten in der meningealen. 

Es ware, nach Marchand, der SchluB zu ziehen — entweder sind 
die Infiltrationszellen veranderte Gliazellen, die in die GefaBe einwandern, 
oder es sind Lymphozyten, die aus den GefaBscheiden in die Gehirn- 
substanz gelangen, oder es handelt sich um eine Kombination derselben. 

Die Frage beriibrt auch Wallgren in seiner groBeren Arbeit (25) 
iiber Poliomyelitis an der Hand von von zwei Fallen, eines 23jahr. 
Mannes, der drei Tage nach der Erkrankung starb, und eines 27jahr. 
Mannes, der vier Tage nach der eingetretenen Lahmung starb. Er 
kommt zu folgenden Resultaten: 

In der Pia befanden sich lnfiltrationen von Rundzellen — haupt- 
sachlich Leukozyten und „Lympboidzellen“. Unter den Lymphoid- 
zellenunterscheidet Wallgreen (25) 1. Lymphozyten mit einemrunden,- 
manchmal eingebuchteten Kern, auch Radkem mit sparlichem basophi- 
lem Plasma. — 2. Polyblasten mit 7—9 fi groBen, platten, nieren- 
formigen bohnen-hufeisenformigen und mehrlappigen Kernen, keine 
nennenswerte Vermehrung der Fibroblasten mit blassem Kern, ohne 
netzformiges Kerngeriist der vorhandenen Bindegewebszelle. In den 
Piainfiltraten selbst Lymphoidzellen, an einigen Stellen auffallend viel 
neutrophile Leukozyten, auBerdem noch Zellen mit z. T. unregelmaBi- 
gen Kernen, basophilem breiten Protoplasma, ihre Protoplasmenfaden 
sich fortsetzend in das benachbarte Netz. Diese Zellen faBt Wall- 
gren als Gliazellen auf. Zwischen den Gliazellen finden sich auch 
Leukozyten und „Lymphoidzellen“, am meisten in der Nachbarschaft 
der GefaBe, auch einzelne Polyblasten. Er unterscheidet unter den 
Lymphoidzellen (samtlichen nicht spezifiseh granulierten weiBen Blut- 
korperchen) Lymphozyten, GroBlymphozyten und Plasmazellen. Im 
Gegensatz zu Pr osch kin fand Wall gren viel weiBe Blutkorperchen 
in den GefaBen, zwar ohne typische Randstellung, auch Lymphoid¬ 
zellen unter den Endothelien und den GefaBwandungen als Zeichen 
einer Auswanderung. Die Neuronophagie fiihrt er hauptsaclxlich auf 
die Tatigkeit der Gliazellen zuriick mit dem Hinweis auf Fiandts 
Arbeiten fiber experimentelle Tuberkulose der Hirnhaute und des 
Hirns beim Hunde und Homens Arbeit fiber HirnabszeB, nach denen 
ein groBes Proliferationsvermogen der Glia nachzuweisen sei. 
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v Wallgren nimmt also unter den Proliferationsvorgangen bei 
Poliomyelitis auch eine der Gliazellen an, im Gegensatz zu Ben eke 
und Pr oschkin. In seinem Vortrage auf dem Intern. Kongreli in 
Turin 1911 (16) beleuclitet Marcband nochmals die Frage fiber die 
Herkunft und Bedeutung der bei der Poliomyelitis auftretenden Lym- 
phozyten. In Bezugnahme auf den von Proschkin beschriebenen 
Fall und auf die zu erwahnenden Befunde kommt er zu folgendem 
Schlusse. Fur eine getrennte Auswanderung von Leukozyten und 
Lymphozyten, wie Wickmann annimmt, finden sieh keine Anbalts- 
punkte im Falle von Proschkin, auch an der Herleitung der ver- 
schiedenen Kernformen der Infiltrationszellen von der Neuroglia sei 
kaum festzuhalten. 

Marchand weist darauf hin, daB auch im Bindegewebe und den 
Lymphraumen stets Zellen vorhanden sind, die bei Entziindungen An- 
haufungen bilden. Ein Teil dieser Zellen begleitet z. B. im Netz 
junger Tiere die BlutgefaBe in der Art von spindelformigen Adven- 
titiazellen, die mit den als Klasmozyten bezeichneten und sehr ver- 
anderungs- und vermehrungsfahigen Zellen identisch sind. Es finden 
sich auch kleine einkernige Lymphozyten in dem perivaskularen Ge- 
webe, diese sind ebenfalls schon im groBen Netz bei Foten und 
jungen Tieren nachzuweisen, wo sie auch die die GefaBe begleitenden 
Lymphscheiden vollstandig ausfiillen konnen. In den Lymphraumen 
des Zentralnervensystems finden sich nach Marchand schon normal, 
besonders aber bei pathologischen Prozessen, Lymphozyten, die die 
Fahigkeit haben, die Form der Kerne zu verandern, die aber von 
Held als eingewanderte Gliazellen bezeichnet werden. 

Die Infiltration der Lymphscheiden bei akuter Poliomyelitis und 
ahnlichen Prozessen mit einkemigen Lymphozyten, andererseits das 
Fehlen einer Randstellung der Leukozyten in den stark geffillten Blut- 
gefaBen, deutet darauf hin, daB es sich um eine Vermehrung jvon 
Zellen handelt, die dem Lymphstrom angehoren, ohne daB dieselben 
vorher die BlutgefaBe passiert haben, und zwar durch den EinfluB der 
chemotaktischen Wirkung des Virus, wobei eine gesteigerte Sfcromung 
in der lymphatischen Cerebrospinalflfissigkeit stattfindet mit Anhaufung 
vOn Lymphozyten in den GefaBscheiden. Ahnliche Bilder sieht man 
bei der akuten Tuberkulose der Himhaute, wobei es zur Bildung 
von Knotchen an den Arterien kommt, was man schwerlich durch 
eine Auswanderung der Zellen aus den GefaBen erklaren kann, ahn- 
lich bei Syphilis und anderen Prozessen, wie z. B. bei der Schlaf- 
krankheit, wie Chiari gezeigt hat. Die Vielgestaltigkeit der Kerne 
entwickelt sich namentlich beim Eindringen der Zellen ins Gewebe, 
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neben ihnen finden sich wiederum auch einkernige kleine Lympho¬ 
zyten. Fur die Umwandlungsfahigkeit der Lymphozyten tritt auch 
Weidenreich auf, schreibt ihnen aber eine mehr kompakte Be- 
schafFenheit zu, gegeniiber den polymorphen Lukozyten. Die Aus- 
wanderung von Zellen aus den BlutgefaGen ins Gewebe ist jedoch 
nicht ausgescblossen, es fehlen auch fiir den Identitatsnachweis von 
polymorphkernigen Zellen und Leukozyten positive Befunde von Gra- 
nulafarbungen. Die Auswanderungen von Leukozyten aus dem lym- 
pbatischen Gewebe in die Umgebung sind haufig in den Tonsillen und 
anderen lymphatischen Organen, wie z. B. Proc. vermiformis, und es 
ware irrig, hier alle polymorphkernigen Zellen als ausgewanderte 
Blutleukozyten anzusehen. Die Starrheit der Kemformen gilt zwar 
als Kriterium von Lymphozyten, haben aber nur Bedeutung fiir die 
ruhende Zelle, bei einer wandemden Zelle kann wiederum eine Unter- 
scheidung derselben von emigrierten Blutleukozyten sehr schwer wer- 
den. Somit laBt Marchand die Frage fiber die DifFerenzierung und 
Herkunft der lnfiltrationszellen noch ofFen. Einen weiteren Beitrag 
zu dieser Frage liefert Ho men (8). Er berichtet iiber die Resultate 
der Untersuchnng des Gehirns eines Falles, der von Wallgren be- 
schrieben ist. Hier fanden sich vorwiegend lymphozytare Infiltrate der 
GefaBscheiden mit Lockerung der Grundsubstanz, vergroBerte, oft 
langgezogene Gliakerne und geringe Anhaufung von weifien Blutkor- 
perchen in den GefaGen, oft Veranderungen und Vermehrung der 
Gliazellen. Das Virus dringt nach der Ansicht Ho me ns durch die 
BlutgefaBe bzw. Lymphscheiden zu den betrefFenden Herden. Der 
Ursprung der lnfiltrationszellen ist moglicherweise von den in loco 
sich befindlichen Wanderzellen, leukozytoiden Zellen, auch Binde- 
gewebs- und Adventitiazellen abzuleiten. Der Untergang der Gan- 
glienzellen und die Gliawucherung ist die Folge sowohl der Entzfin- 
dung, wie auch der Wirkung des Virus. 

Aus dem histologischen Befund unseres Falles lassen sich von 
Zellformen der Infiltrationsherde, wie schon friiher erwahnt, einige 
Formen unterscheiden. 

In der Umgebung der GefaGe bzw. perivaskularen Lymphscheiden 
kleine Zellen mit sparlichen basophilem Plasma und rundem, gut farb- 
barem Kern, die nach Vergleich mit Lymphozytenformen and mit 
solchen aus Infiltrationsherden bei anderen Krankheiten als typische 
Lymphocyten zu bezeichnen sind. Sie sind bier in iiberwiegender 
Zabl vorhanden, kommen, obwohl sparlich, auch in den Geiafilumina 
vor, in vielen Praparaten sind sie anch in den Wandungen der kleinen 
GefaGchen anzutrefFen. Zwischen ihnen sieht man, seltener in den 
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Wanden der GefaBchen und in den Lymphscheiden, haufiger im um- 
gebendem Parenchym, Zellen mit ebenfalls sparlichem Protoplasma, 
gut. farbbaren Kernen, die zum Teil etwas exzentrisch liegen, haupt- 
sachlich sich aber durch ihren unregelmaBigen Kern unterscheiden; 
die Kerne sind stabchen-, keulen-, nierenformig, anch gekriimmt und 
leicht gelappt. Bei Durchsicht der Schnitte fallt aber der UmstaDd 
auf, daB die Zellen, abgesehen von den Kemformen, den tinktorisehen 
Eigenschaften des Kerns und Protoplasmas entsprechend sich nicht 
weiter von den Lymphozyten unterscheiden; man findet sie in den 
GefaBwanden und in der Nahe der Lymphscheiden oft mit der Kern- 
achse schrag oder quer zur Achse der GefaBe bzw. Lympscheiden ge- 
stellt, so daB der Eindruck erweckt wird, als seien diese Zellen im 
Stadium der Wanderung fixiert. Derselbe Eindruck entsteht auch bei 
Durchsicht der Intiltrationsherde der Ganglienzellen; hier finden sich 
regelmaBig auch Lymphozyten mit runden zentralen Kernen. Sie sind 
wohl nur als in Wanderung begriffene Lymphozyten aufzufassen. 
Daneben linden sich selten, in der Nahe kleiner GefaBe, solche mit 
Radkemen, die wohl als Plasmazellen anzusprechen sind; die Diffe- 
renzierung derselben durch Farbung nach Pappenheim gelang frei- 
lich nicht, wohl wegen der Formolfixierung des Riickenmarkspraparats. 

Weiter laBt sich, allerdings auch selten, eine dritte Form von 
Lymphozyten unterscheiden mit etwas groBeren, manchmal leicht ein- 
gebuchteten kernsparlichem Protoplasmaleib und gut farbbarem Kern, 
Zellen, die als GroBlymphozyten beschrieben werden. In den Binde- 
gewebssepten sieht man hier und da noch groBere langliche, schwach 
farbbare Kerne von Fibroblasten. Leukozyten sieht man nur verein- 
zelt in den GefaBlumina unter den roten Blutkorperchen. Im Paren- 
chym des Riickenmarks, sowohl in der weifien Substanz wie auch be- 
sonders in der grauen Substanz der Vorderhorner laBt sich noch eine 
Zellform darstellen, die von uns bereits beschrieben ist und aLs Glia- 
zellen aufzufassen sind. In den Lymphscheiden konnten diese Zellen 
nicht nachgewiesen werden. Demnach miissen in unserem Fall die 
Infiltrationszellen bezeichnet werden als in iiberwiegender Mehrzahl 
bestehend aus Lymphozyten und lymphozytaren Wanderzellen, selten 
aus groBen Lymphozyten und leicht gewucherten Gliazellen. Die Ber- 
kunft dieser Zellen ausgenommen der Gliazellen ist nach den schon 
angefiihrten Literaturangaben wohl abzuleiten aus dem Lymphstrom, 
teilweise wohl aus dem Blut, worauf auch die Infiltration der GefaB- 
wande in unserem Fall hindeuten, teilweise auch aus den Lymph- 
raumen des Zentralnervensystems und den GefaBlymphscheiden. Die 
Leukozyten scheinen in unserem Falle an der Infiltration nicht beteiligt 
zu sein. 
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Die Degeneration der Ganglienzellen und der anderen Nerven- 
elemente des Riickenmarks werden, wie schon erwahnt, von fast alien 
Autoren auf Grand der Untersuchung von akuten Fallen, als sekun- 
dar aufgefaBt. Die Atrophic der Ganglienzellen, zuerst von Prevost 
in Genf 1865 (4) beschrieben, wurde von Charcot als primar aufge¬ 
faBt. Dieser Ansicht schliefit sich auch v. Wiesner (27) an, indem 
er als erste histologische Veranderung, bald nach eingetretener Lah- 
mung, die Degeneration der Ganglienzellen bezeichnet. Die Ganglien¬ 
zellen (nach v. Wiesner) gehen durchPhagozytose zugrunde. Daran 
schlieBt sich in rascher Folge das Reparationsstadium an, in welchem 
die eigentlichen Infiltrationsprozesse im Interstitium um die GefaB- 
wande sich abspielen, die zerfallenen Ganglienzellen mit zerfallenen 
polynuklearen Leukozyten seien kleine „Eiterherde“, die resorbiert 
werden. 

Zur Erklarung der Vorgange nimmt von Wiesner eine beson- 
dere Affinitat des Virus zu den Ganglienzellen an, die degenerierte 
Ganglienzelle bildet dann ein toxisches Zentrum, gegen welches sich 
der Strom der Rundzellen richtet; daram die hauptsachlichen Ver- 
anderangen an den Vorderhornern und namentlich an den Riicken- 
marksanschwellungen. Das umgebende Gewebe reagiert erst spater 
mit Entzundung. Die Veranderungen am 3.—5. Krankheitstage ge- 
horen nach v. Wiesner schon zum Reparationsstadium. Die Affinitat 
der Vorderhorner erklart sich nach v. Wiesner durch verschiedene 
chemische Beschaffenheit der motorischen und sensiblen Ganglienzellen 
bzw. verschiedenem Gif tbindungsvermogen. Analoge Verhaltnisse fin- 
det v. Wiesner bei Lyssa und Tetanus. 

Die Untersuchungen anderer Autoren fiihren zu wesentlich anderen 
Ergebnissen und Schliissen. 

Wickmann tritt ganz entschieden der Auffassung v. Wiesners 
entgegen, indem er folgende Griinde anfiihrt: Es kommen nach W ick- 
mann keine wesentlichen Ganglienzellenveranderungen ohne intersti- 
tielle exsudative Prozesse vor. 2. Es existieren konstante topographi- 
sche Beziehungen zwischen alterierten Nervenzellen und infiltrativen 
interstitiellen Veranderungen. 3. Isolierte Gangliendegenerationen 
ohne Infiltration fehlen. Eine Mittelstellung zu dieser Frage nehmen 
Schwalbe, Kawka und Medin ein (4). 

ForBner und Sjovale (5) sahen fast immer parenchymatose 
und interstitielle Veranderungen am Riickenmark nebeneinander gleich- 
maBig verlaufen. An der Hand von Fallen von Erwachsenen mit 
Exitus 12 bzw. 24 Stunden nach der eingetretenen Lahmung be- 
schreiben sie folgende Degenerationserscheinungen an Ganglienzellen 
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im friihesten Stadium: Schwache Tigroidsubstanz (Achromatose) mit 
spaterer Invasion von Rundzellen, Plasma der Ganglienzelle nicht 
deutlich, von alien Seiten von Rundzellen durcbsetzt, spater fiillen die 
Rundzellen das Plasma der Ganglienzelle beinahe aus und schlieBlich 
verschwindet die Ganglienzelle vollstaodig. 

Harbitz und Scheel (9) sahen Degeneration der Ganglienzellen 
besonders in den Vorderhornern, mehr variabel in den Clarkeschen 
Saulen. Fettkornchen saben si^ in einem Falle im Reparations- 
stadium (1 Jahr 10 '/ 2 Monat der Krankbeit). Marchand (15) be- 
scbreibt in einem Fall, der nach 3tagiger Krankheit zum Exitus kam, 
noch gut erhaltene Ganglienzellen, ein Teil jedoch gequollen, manche 
von Rundzellen durcbsetzt. Dasselbe findet Proscbkin (IS) im glei- 
chen Falle, auBerdem bescbreibt er noch eine leichte Alteration der 
Ganglienzellen der Medulla, etwas starkere im Nucleus tractus tri¬ 
gemini und geringe Veranderungen in den Clarkeschen Saulen. 

Auch in den Spinalganglien (18) sind Veranderungen von Mar¬ 
burg und Bauer gefunden worden. 

E. Loewi (12) beobachtete in zwei Fallen von Poliomyelitis keine 
Neuronophagie, da ein Fall akut zurunde ging, der andere nach 
vollstandiger Pbagozytose zur Untersuchung kam. Von 0. Thomsen 
(23) wurde Neurophagie bei experimenteller Poliomyelitis gefunden. 
Beneke |(2) sah noch ganz normale Ganglienzellen bei schon 
starker GefaBwucherung, dabei auffallend seiten Fettkornchenzellen 
und kornigen Zerfall der Nervenfasern. 

Die degenerativen Veranderungen der Nervenfasern werden in 
der Literatur der Poliomyelitis wenig erwahnt. Proschkin (18) be- 
schreibt herdformigen Zerfall von Achsenzylindem bzw. ihrer Mark- 
scheiden in beiden Ruckenmarksintumeszenzen, ebenso Rofiler und 
Wiesner (18). 

Die nicht ganz iibereinstimmenden Anschauungen der Autoren 
auch nach Untersuchung von akuten Poliomyelitisfallen in friihen 
Stadien fiber die Gangliendegeneration, ob dieselbe als primar oder 
sekundar aufzufassen ist, liefie sich vielleicht dadurch erklaren, dali 
der KrankheitsprozeB sehr rapid einsetzt und schnell verlauft und da¬ 
durch die Stadien der Degeneration sich schwer auseinander halten 
lassen; es ware wohl anzunehmen, dab Infiltration und Degeneration 
parallel verlaufen. Das Virus bewirkt sowohl Parenchymschadigungen 
als auch Infiltration zu gleicher Zeit, wobei die Rolle der GefaBver- 
teilung im Riickenmark zweifellos mkwirkt. 

Wenn wir die Befunde in unserem Falle beriicksichtigen, so mufi 
angenommen werden, daB die Degeneration der Ganglienzellen an 
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den Infiltrationsherden gebunden sind, anch dem Grade nach. Wir 
finden in vielen Praparaten Ganglienzellen der Vorderhorner, die ein 
noch ganz normales histologisches Bild darbieten. gerade in wenig 
infiltriertem Parenchym, ebenso in den Hinterhornern und Clarke- 
schen Saulen, in welchen sowohl die Degeneration der Ganglienzellen 
wie die Infiltration weniger ausgesprochen ist, als in den Vorderhornern. 
Andererseits finden wir scheinbar normal aussehende Ganglienzellen, 
in deren nachster Nahe schon Infiltrationszellen zu sehen sind; wiede- 
mm auch solche, die stark infiltriert sind, jedoch noch Tigroidschollen 
zeigen, allerdings mehr in der Peripherie des Zelleibes. Wenn man 
die Schnitte durchmustert, findet man die verschiedensten Stadien der 
Degeneration der Ganglienzellen bis zum volligen Schwund derselben, 
wobei jedoch der Grad der Degeneration auch dem der Infiltration 
mehr oder weniger entspricbt. Leukozytenformen konnten in unserem 
Falle nicht nachgewiesen werden. 

Der Nachweis vom fettigem Zerfall, Kornchenzellen, ware wohl 
erst in spateren Stadien der Erkrankung zu liefern. Nur an den 
Nervenfasern des Riickenmarks scheint nach unserem Befund zum 
Teil eine friihzeitige Degeneration (Zerfall) der Markscheiden und 
Verbreiterung und Zerfall der Achsenzylinder vorzukommen. Jedenfall3 
war dies an den Praparaten, die nach Marc hi und Weigert be- 
arbeitet wurden, deutlich nachzuweisen. 

Wenn wir die Befunde in der Literatur fiber die Poliomyelitis 
anterior nach Vergleich mit den Befunden in unserem Falle zusammen- 
fassen, so ware der SchluB zu ziehen, daB die Poliomyelitis anterior 
eine allgemeine Infektionskrankheit ist mit vorwiegender Affektion 
des Zentralnervensystems. Und zwar ist die Affektion in Anhangig- 
keit zu bringen mit der besonderen Affinitat der nervosen Elemente 
zu dem spezifischen Virus, analog anderen chemischen und organi- 
schen Giftwirkungen. 

Die pathologisch-anatomischen Veranderungen betreffen die weichen 
Hirnhaute und das Parenchym des Zentralnervensystems, am starksten in 
den grauen Vorderhornern des Riickenmarks, wahrscheinlich entspre- 
chend der hier mehr ausgebildeten GefaBversorgung. Histopatho- 
logisch ist der ProzeB eine akute lymphozytare, nicht eitrige Ent- 
zfindung der Jnterstitien, der perivaskularen Lymphscheiden und 
des Parenchyms, mit gleichzeitiger degenerativer Alteration der 
Ganglienzellen und der Nervenfasern. Das Virus gelangt zum 
Zentralnervensystem sowohl durch das GefaB- wie auch das Lymph- 
system. 
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Zurn Schlusse ist es mir eine angenehme Pflicht, dem hochver- 
ehrten Herrn Geh. Rat Prof. Dr. F. Marchand fur die Anregung 
und Leitung dieser Arbeit, ebenso .Herru Prof. Dr. Hiibschmann 
fur seine liebenswiirdige Unterstiitzung bei der Anfertigung derselben 
meinen yerbindlichsten Dank auszusprecben. 
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Klinische und pathologisch-anatomische Beitr&ge znm 
Stadium der Hypophysengeschwfllste. 

Von 

Dr. G. Mingazzini 

Prof, der Neuropathologie an der kgl. Universitat in Rom. 

(Mit 4 Abbildungen). 

Kiirzlich sind mir zwei Falle zur Beobachtung gelangt: namlich 
ein Fall von Akromegalie, der von einem luetischen Prozesse der 
Hypophyse abhangig war und ein Hypophysentumor ohne Akromegalie 
mit todlichem Ausgange. Da Falle dieser Art in der Literatur selten 
sind, habe ich es fiir angebracht gehalten, sie znm Gegenstand einer 
besonderen Mitteilung zu machen. 

Fall 1. Lues hypophyseos. Ferr. Eugenia, 27 Jahre alt; vor un- 
gefShr 5 Jabren begann sie bei der Arbeit leicht eine Mattigkeit der Augen 
wahrzunehmen, nacb zwei Jabren bemerkte sie zuerst, daB die Nase dicker 
wurde, bald darauf auch der Unterkiefer, die Finger und die Zehen. Seit 
einigen Jahren klagte sie auch Qber Kopfschmerzen, vorwiegend nach- 
mittags. Die Schmerzen befielen gewdhnlich die linke AugenhOhlenzone und 
die des Pterion. Vor einem Monate (Mai 1914) begann sie doppelt zu 
sehen und wahrzunehmen, daB das rechte Auge eine Neigung aufwies, sieh 
nach auBen zu drehen und das Lid berabzusinken. W. R. im Blut positive 
Ein Arzt verschrieb Sublimateinspritzungen, wonach die Ptosis teilweise 
verschwand und die Dyplopic abnabm. 

Status, 26. VI. 1919. Beide Augen treten mehr als gewdhnlich hervor, 
besonders das linke (von Kindbeit an Kurzsichtigkeit). Im Ruhezustand 
hingt das linke Oberlid etwas herab und der entsprechende Bulbns neigt 
dazu, nach auBen zu rotieren; die Unterlider sind geschwollen und sack- 
ahnlich. (Fig. 1). Nichts zum Nachteile der Bewegungen des rechten Auges, 
sowohl bei der Mono-, als bei der biokul&ren Untersuchung: bei diesen beiden 
tfbungen gelingt es nicht, das linke Auge vollstandig nach oben oder nach 
unten zu wenden; in diese beiden Ricbtungen, sieht sie doppelt Beim 
Zahneknirschen kontrahiert sich die rechte Gesichtshalfte besser als die 
linke. 

Die aktiven und passiven Bewegungen der Ober- und Unterglieder 
normal. 

Die Achilles- und Patellarreflexe schwach: die Adduktorenreflexe 
fehlen, die bi- und trizipitalen Reflexe sind vorhanden. Pupillen gleich, 
von mittlerer GroBe, die linke reagiert weniger prompt auf Licht, als die 
rechte. Der Kornealreflex schwach. 
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Sckadelpcrkussion in der linken Scblafen-Sckcitelbeinzone leiclit scbmerz- 
kaft, ebenso der Druck auf die Aste des linken Trigeminus. Ham normal. 

Fundus oculi: OD. leicbte Blasse der temporalen Halfte der Pupille, 
Visus, OD. und OS. = 3 / 10 Gesicbtsfeld: bilaterale, konzentriscbe Ein- 
schrankung ffir rot und grfin, links mehr ausgepragt; links Erweiterung 
der Macula coeca. (Fig. 2). Die ttbrigen spezifiscken Sinne normal. 

Die radiograpbischen Untersuckungen ergaben eine ziemlich deutlichc 
Ausbreitung der Sella, die binteren Klinoidfortsfitze sind wenig sichtbar: 
sowie eine groBc Ausdebnung der Weicbteile der Finger. 

Patientin weist deutliche Anzeicben von Akroinegalie auf. Die Augen- 
brauenbogen sind stark entwickelt: die Nase weist alle Kennzeicben der 



Sattelnase, besonders durck das Hervortreten der Nasenfltlgel auf. Die 
Oberlippe bat ein leicbt rfisselartiges Ausseken; die Unterkieferwinkel 
treten fiber die Norm kervor. Die Finger, besonders die der rechtcn Hand, 
weiscn eine MiBbildung auf, und zwar in dem Sinne, daB die entsprechenden 
Weickteile vcrdickt und abgeflackt sind, so daB sie zum Teil an die 
„Saucissonform“ (der Franzosen) erinnern. Die KnOckel sind dicker als 
normalerweise, auck die Zelien ersckeinen dicker. 

Status, 31. VII. 1919. Nack einer Quecksilberkur kat sick der Zu- 
stand der Patientin bedeutend gebessert; die Dyplopie und der Kopfscbmerz 
sind fast vollstfindig verschwunden. 

Status, 30. XII. 1919. Idem. Man verordnet wiederHg ffir lange Zeit. 

Status, 30. IV. 1920. Leickte Verbesserung der Sehstdrungen. 

Deutsche Zeitschrift f. Nervcnheilkunde. I3d. 66. 22 
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Epikrise: Die Pa- 
tientin also, die seit 
einigen JahreD an ex- 
quisit nachtlichen Kopf- 
schmerzen litt, hatte be- 
gonnen, seit jener Zeit 
Symptome einer stets 
zunehmenden Akrome- 
galie aufzuweisen; zu 
denen sichin letzterZeit 
auf der linken Seite 
Zeichen einer partiellen 
Parese des Oculomoto- 
rius, einer Reizung des 
Trigeminus und einer be- 
ginnenden ErkrankuDg 
des Optikus (Einschran- 
kung des Gesichtsfeldes 
und Verminderung des 
Visus, Abblassung der 
temporalen Halfte der 
Pupillen) hinzugefiigt 
hatten. Die radiogra- 
pkische Untersuchung 
(Ausbuchtung der Sella 
und Schwund oder fast 
der Processus clinoidei 
poster.) labt keinen 
Zweifel dariiber zu, dab 
es sich urn einen Krank- 
heitsprozeli zum Nacb- 
teile der Hypophysen 
handelt, der Veranlas- 
sung zu akromegali- 
schenErscheinungen ge- 
geben und spater sich 
links ausgedehnt hat, 
einen Druck auf den 
Okplomotorius, den Tri¬ 
geminus uud das Chiasma ausiibend. Die positive W.R., der nacht- 
liche Cbarakter des Kopfsehmerzes, der Schwund desselben und der 
Riickgang samtlicher Beschwerden des III. nach vorgenommenen Queck- 
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silberkuren, beweisen andererseits die luetische Natur des Prozesses, 
von welchem die Hypophysis befallen ist. 

Die Falle von Hypophysenlues stellen, nach der Literatur zu ur- 
teilen, ein seltenes Ereiguis dar. Dies hangt wahrcheinlich auch da- 
von ab, dali bisher die Aufmerksarakeit der Untersucher sehr wenig 
darauf gerichtet war. Im allgemeinen beziehen sich die vielmehr 
seltenen Angaben auf zufallige Befunde der Lues der Hypophysis, als 
auf solche Falle, die intra vitam beobachtet wurden. Was die Falle 
der ersten Kategorie anbetrifft, so lindet man in der alteren wie in der 
neueren Literatur nur hier und da einen Hinweis auf den bloben Befund, 
ohne irgendwelche Beziehung auf eventuelle Storungen. intra vitam. 
Birch-Hirschfeld beschrieb eine Gummigeschwulst der Hypophyse, 
von der Grbbe einer Haselnub. Virchow, C. Westphal und Kub ver- 
offentlichten Falle dieser Art. Es mochte scheinen, das Hypophysen- 
gumma auberst hautigseien, als Ausdruck hereditarer Erscheinung, wenn 
man bedenkt, dab Simmonds in 12 Fallen, in denen es sich um 
horedosyphilitische Kinder handelte, fiinfmal einen Krankheitsprozeb 
i tneistens Gumniata) zum Nachteile (nur) des vorderen Hypophysen- 
lappens antraf. 

Auch B. Schmidt teilt mit, bei Heredosphilitikern Nekrose der 
Hypophyse angetroffen zu haben. Simmonds berichtet iiber einen 
Mann, der sich im Alter von 78 Jahren eine Infektiou zugezogen 
liatte; 4 Monate nach derselben (er starb gleich nach Ausbruch eines 
Exanthema maculo-papulosum) fand man eine Gumma, die fast den 
gan/.en Vorderlappen der Hypophyse befallen hatte. 

Etwas ausfiihrlicher sind die folgenden, ausschlieblich vom patlio- 
logisch-anatomischen Standpunkt untersuchten Fiille mitgeteilt. 

1. Fall. Fall C. Biauchis. Bei eiuem Patienten deckte die Sek- 
tion ein Hvpophysengumma uebst. mehreren luetischen Veriinderungen 
der Nieren, der Nebeunieren und der Leber auf. Verfasser fiigt hiu- 
zu, dali nach den Mitteilungen iiber die Hypophysensyphilis zu urteilen, 
die Dura oder der Sattel fast stets Veranderungen der gleiehen Natur 
aufweisen. 

2. Fall. Strbbens. 52jahrige Frau erkrankte vor sieben Mo- 
naten. Einlieferung ins Krankenhaus im Betaubungszustande. Im 
Haru befanden sich Eiweib und Zvlinder; leichte Steifheit der Glieder, 
Zittern, auch im Ruhezustande; Sehnenreflexe, besomlers die Patellar- 
reflexe lebhaft. Augenhintergrund normal. Nach einigen Tagen Obi- 
tus im Koma. 

Anatomische Diagnose. Lues hepatis. Hyperostosen und Narben 
(mit Gumniata) des Schadels. Guramanarbe der Pia, des rechten Pa- 
rietallappens und des Kleinhirns. Erweicliung und umschriebene 
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Sklerose der linken Kleinhirnhemisphare. Hypophysengumma nebst 
Pachymeningitis gamosa des Sattels, Nephritis chronica parenchymatosa. 

Strobe erwiigt, ob es sich um eine tuberkulare Gumma Oder 
vielleicht um einen gummosen ProzeB luetischer Natur, oder wenig- 
stens um eine Mischinfektion handelt. Er hob hervor, daB in der von 
ihm studierten Hypophysengumma Tuberkel und Riesenzellen vor- 
handen waren, doch fiigt er hinzu, daB nur die Anwesenheit der 
Kochschen Bazillen dazu berechtigt, die tuberkulare Natur zu be- 
haupten, wahrend wie bekannt, die Lues und sogar der Echinokokkus 
bisweilen Tuberkel und Riesenzellen hervorrufen. 

3. Fall. Weygert. Gummiknoten der Hypophysis. Ferner be- 
stand Kompression mit Atrophie der NN. optici. Weygert spricht sich 
fur einen gummosen ProzeB der Hypophysis aus, sei es, weil in der 
Nachbarschaft tuberkulbse Elemente fehlten, sei es, weil ahnliche 
Knoten am Gaumen und in den Knochen bestanden, wie auch Adeni- 
tiden und Narben in der Scheide. 

Die klinisch studierten, zur Obduktion gelangten Falle dieser 
Krankheit sind auch sehr sparlich. Hierher gehoren die folgenden: 

1. Fall. Wersiloff. Akromegalische Frau. Beim Status wies 
sie Stauungspapillen, Hemianopsia bitemporalis, Exophthalmus, Kopf- 
schmerz, Schlafrigkeit und Apathie auf. Nach einer intensiven Jod- 
kur verschwand der Kopfschmerz, das Gesichtsfeld erweiterte sich, die 
Apathie, die Stauungspapille und die Trigeminussymptome lieBen nach. 
Vater Tabetiker, Mann Luetiker. 

2. Fall. Uthy. 52jahriger Syphilitiker. Seit zwei Jahren emp- 
fand er einen Angstzustand, Benommenheit und Gedachtnisschwache. 
Er klagte iiber ein Druckgefiihl am Kopfe und Ohrensausen; auBerdem 
waren die Hande groBer geworden. Objektiv stellte man eine typische 
Akromegalie und W.R. -j- fest. Die Diagnose wurde auf Hypophysen¬ 
gumma gestellt, Diagnose; die auch im Rontgenbilde bestatigt werdcn 
konnte. Die Verabreichung von Quecksilber und Jod fiihrten zu einer 
bedeutenden Besserung, besonders beziiglich des Riickganges der 
akromegalischen Zeichen der Extremitaten. 

3. Fall. Schlesinger. Akromegaliker, mit vollstandiger Lah- 
mung des N. III. links, ausgepragter Hemianopsie bitemporalis, Kopf¬ 
schmerz, Schwindel und Angstgefiibl. Symptome, welche alle, mit 
Ausnahme der Akromegalie, vollstandig infolge einer antiluetischen Kur 
verschwanden (der Schadelumfang verminderte sich immerhin 
um 1 l l 2 cm). 

4. Fall. Schwoner. Akromegaliker mit Hemianopsia bitempo¬ 
ralis und Lahmung der Augeamuskeln. Diese letzteren Storungen ver- 
schwanden nach einer Quecksilberkur. 
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5. Fall. Turner. 38jahrige, amenorrhoische Frau mit koma- 
tosen Anfalien und Aufregung; keine Akromegalie. Plotzlicher Tod. 
Man stellte eine umschriebene Hypophysenlasion, wahrscheinlicb 
gummoser Natur fest. 

6. Fall. Nonne. 33jahriger Mann, mit ausgepragtem somati- 
schen und psychischen lnfantilismus (Mangel samtlicher Korperhaare, 
wenig entwickelte Genitalien, Falsettstimme). Reichliche Polyurie. 
Die Rontgenuntersuchung erwies einen dicbten Scbatten in der Ge- 
gend des Tiirkensattels und eine ausgepragte Periostitis der Tibien. 
W.R -J- + -f- im Blute des Patienten, der sich hingegen nie der Ge- 
fahr einer Infektion ausgesetzt hatte. Da alle yier Reaktionen negativ 
ausfielen, niinmt Nonne an, dafi ein heredoluetischer NarbenprozeC, 
an Stelle des normalen Hypophysengewebes, fiir die klinischen Sym¬ 
ptom e verantwortlich gewesen sei. Bei der Sektion fand man: Aplasie 
der Genitalien, der Schilddriise, der Nebennieren, Periostitis gummosa 
beider Tibien. Die Hvpophyse war in einen verkalkten Tumor (Aus- 
gang der Gumma) umgewandelt. 

7. Fall. Nonne. 16jahriger Jiingling, welcher einen exquisiten 
Habitus adipofemininus und die Zeichen eines lnfantilismus psychicus 
aufwies. Die genaue Katamnese ergab, dad es sicb bei dem Patienten um 
einen Fall von Lues bereditaris in der dritten Generation handelte, 
W.R. + + + (Grodeltern und Mutter des Patienten waren von Sy¬ 
philis befallen). Patient wurde mit Jod-Quecksilber-Praparaten und 
Hypophysentabletten behandelt. Nach drei Monaten begann die Adi- 
positas bzw. der Typus femininus zu verschwinden, die Genitalien 
entwickelten sicb normalerweise, die Polyurie verschwand und der 
Habitus psychicus wurde normal. 

Es ware zu gewagt, wollte man aus einer so armseligen Statistik 
Kriterien schopfen fiir die Beschreibung der Krankbeit. Immerhin 
konnen die vorhergehenden Beobachtungen wie folgt zusammengefadt 
werden. Die haufigsten Allgemeinsymptome der Lues hvpophyseos 
sind: besonders am Abend heftigerKopfschmerz, Ohrensausen,Mattigkeit, 
Schlafrigkeit, Apathie, Angstgefiihl und Gedachtnisschwache. Unter 
den Lokalsvmptomen sind bervorzuheben, wenn auch als nicht bestan- 
dig, die (einseitige) partielle Lahmung der Augenmuskeln (besonders der 
von dem Okulomotorius innervierten) die Hemianopsia bitemporalis, 
die Stauungspapille, wie auch die Zeichen der Akromegalie: Storungen, 
die durch eine Quecksilber- oder Jodkur fast alle, mit Ausnabme der 
akromegalischen, versehwanden. Nie wurden Symptome wahrgenommen, 
die fiir einen, wenn auch nur initialen Druck auf den Pes pedunculi (Pa- 
rese der Glieder) gesprochen batten: was beweist, dad der Krankheits- 
prozefi dazu neigt, die Zunahme nach binten zu vermeiden. 
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Auch in meinem Falle bestanden, auGer den typischen akromega- 
lischen Storungen, nachtlicher Kopfschmerz, partielle Lahmung des 
linken III., Blasse der Temporalhalfte der Papillen, konzentrische Ein- 
schrankung des Gesicbtsfeldes: Symptome, welch e teilweise (das heiL't 
ausgenonimen die akromegalischen Storungen und die der Sehfunktion) 
nach einer intensiven antiluetischen Behandlung langsam versehwanden. 

Wiirde man uns fragen, ob es moglich ware, an der Hand der 
wenigen klinischen Daten, die wir besitzen, die in Frage stekende 
Krankheit diagnostizieren zu konnen (Lues hypophyseos'' so wiirde die 
Beantwortung nicht leieht sein. Immerhin ist es von Wiehtigkeit 
hervorzubeben, daG nach Nonne die luetischen Geschwiilste der Hypo¬ 
physis nicht immer die charakteristische Trias der Hvpophysentumore — 
Adipositas, Dysgenitalismus und Infantilismus — aufweisen. Das einzige 
Symptom, welches mit Reclit wahrend des Verlaufes der Akromegalie 
eine Lues der Hypophyse vermuten lassen konnte, ist das Auftreten 
des nachtlichen Kopfschmerzes. Es ist also klar, daG es angesiehts 
der ersten Zeichen einer Akromegalie wohl angebracht ist naehzu- 
forschen, ob Lues (acquisita oder congen.) besteht oder nicht, und selbst 
im entferntesten Zweifel eine antiluetische Behandlung vorzunehmen. 

Die Besserung oder der Schwund der Symptome, besonders der 
denr Drucke auf das Chiasma und zum Teile auch der schleehten 
Funktion der Schilddriise entstaramende, haben stets die Basis der 
Hypothese geltend gemacht. DaG in diesen Fallen die Besserung nicht 
gleichmaGig ist, liegt auf der Hand, wenn man bedenkt, daG der auf 
die Sehbahnen und auf die Nerven der Augenmuskeln ausgeiibte Druek 
leichter in Folge der Resorption des meistens durch den gummosen 
ProzeG verursacbten Infiltrationsexsudates verschwindet; wahrend die 
akromegalischen Storungen sich schwerer mildern, sei es, weil die 
Veranderungen der Knochen und der Weichteile einer Restitutio ad 
integrum nicht so zuganglich sind; oder weil die im Stroma der Druse 
verursachten Veranderungen und folglic.h die Akromegalie nichts 
weniger als ausgleichbar sind. Dies war der Fall gerade bei unserer 
Kranken. 

Wie aus dem Falle Nonne hervorgeht, muG man auch in den 
Fallen von Dystrophia adiposogenitalis, bei herangewachsenen Indivi- 
duen, an die Mbglichkeit einer Lues hereditaria und besonders an 
eine Lokalisierung der Hypophyse denken. 

Ich erachte es kaum fur notig, die Aufmerksamkeit auf die Tat- 
sache zu lenken, daG in meinem Falle der Tiirkensattel auf der radio- 
graphischen Platte grob verlangert und verdiinnt aussah, was mit dem 
iibereinstimmt, was schon Schuller so meisterhaft hervorgehoben hat. 
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Hier ist der Einwand Sangers 1 ) nicht zu fiirchteD, dab namlich solehe 
Erweiterungen auch bei den Hinterbaupt- und Stirntumoren, ja sogar 
bei dem Normalen angetroffen werden konnen, denn in meinem Falle 
war die Erweiterung eine zu grobe. 

Was den ophthalmoskopiscben Befund (Blasse der Schlafen- 
halfte der Papillen) betrifft, so entspricht derselbe dem mekr gewohn- 
lichen der Akromegalie; und in der Tat, da die Tumoren der Hvpo- 
phvse, die sich unter den Symptomen der Akromegalie entwickeln, 
wenigstens gutartig sind und sich langsam entwickeln, ist es begreif- 
lich, dab auch der Druck auf das Chiasma allmahlich zustande kommt, 
so dab sich das entsprechende Nervengewebe anpassen kann. Nur 
wenn die Akromegalie deutlich und die Qesichtsstorungen ausgepragt 
sind, findet man infolge der absteigenden Atrophie des N. opticus, eine 
Entfarbung und (wie in dem vorliegendem Falle) bisweilen eine voll- 
standige Atrophie der Papille. 

Es wird hier am Platze sein, auch auf die Storungen des Gesichts- 
feldes hinzuweisen, welche Patientin yon Anfang an aufwies. Sie 
bestanden in einer konzentrischen Einschrankung des Gesichtsfeldes 
fur Griin und Hot, vergesellschaftet mit Abblassung beider Papillen. 
Dieser Befund ist nicht selten bei Akromegalie anzutreffen. Bekannt- 
lich sind in dieser Krankheit die Veranderungen des Gesichtsfeldes 
auberst yerschieden; unter denselben sind hervorzuheben: die Hemia¬ 
nopsia bitemporalis, die Hemianopsia temporalis unilateralis, die Er- 
blindung des einen Auges und die Hemianopsia temporalis des andern, 
die Hemianopsia homonvma, die einseitige oder beiderseitige Erblin- 
dung und endlieh wie im yorliegendem Falle, die bilaterale konzen- 
trische Einschrankung. In der Literatur wurden bis 1015 (s. Wil- 
brand-Sanger, 1. c. Bd. 7, S. 159) die Falle dieser letzten Storung 
von Strzeminsky, Wittern, Pram, Proscher, Bychowski, Pel, 
Glauning, Nonne hervorgehoben. In alien diesen Fallen bestand 
die Einschrankung beiderseits, haufig aber, wie hier, von verschieden- 
artiger Ausdehnung beiderseits. Interessant ist hervorzuheben, wie 
die konzentrische Einschrankung hauliger alle Farben betraf, selten 
unter AussehluC des WeiB, wie im Falle Nonne, und wie in meinem 
Falle. Nacli der von der Patientin aufgenommenen Katamnese zu 
urteilen, mbchte es scheinen, daB der Exophthalmus, wenigstens zum 
Teile, schon vor dem Auftreten der Akromegalie bestanden babe. Es 
ist unmoglich, die Wahrheit dieser Tatsache zu kontrollieren, da die 
Patientin keine Photographic aus ihrer Jugend besitzt. lch bezweifle 
es, sei es, weil meiner Erfahrung nach die Frauen wenig genau sind 

1) Wilbrand-Siinger, Die Neurol, des Auges. Bd. 4, S. 162. 
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in der Beobachtung der Veranderung gewiaser Gesichtsteile; sei es, 
weil der Exophthalmos bei der Akromegalie vielmehr haufig ist. Immer- 
hin verweise ich den Leser auf die bereits weiter oben erwahnte Ar¬ 
beit von Wilbrand-Sanger, in welcher die Frage fiber die verschie- 
denen Theorien iiber die Pathogenese des Exophthalmns bei Akro¬ 
megalie meisterhaft behandelt ist; keine derselben ist jedoch sehr zu- 
friedenstellend. 

Ein anderer, wichtiger, hervorzuhebender Punkt ist das 
Auftreten in (meinem Falle) der partiellen Lahmung des linken 
Okulomotorius: eigentlich paretisch waren der Levator und die beiden 
Recti sub. et inferior. Die Literatur (wie aus der von Wilbrand- 
Sanger*) gemachten Zusammenstellung hervorgeht) weist nur zehn 
Falle auf. Diesen Autoren nacb, hangt die Parese des N. 111. bei der 
Akromegalie von verschiedenen ursachlichen Momenten ab, so bis- 
weilen vom Drucke, welchen der Tumor auf die Hirnstiele ausiibt. 
Diese Autoren 1 2 ) selbst haben einen Fall von Akromegalie beschrie- 
ben, in dem man Heminanopsia bitemporalis mit beginnender 
Atrophie des Optikus, rechte Hemiparese und unvollstandige Ptosis 
links, die spater verschwand, beobachtete; hier muB man logisch einen 
Druck auf den Pedunculus cerebri links annehmen. In meinem Falle 
hingegen, in welchem diese letzteren Zeichen fehlten, ist es der Logik 
entsprechender anzunehmen, daB die Ursache der Ophthalmoplegia 
partialis oculi sin. von der Ausbreitung der hypophysaren Neubildung 
auf die linke Seite der Sella abbangig gewesen sei. 

Wir dttrfen nicht iibergehen, dafi bei meiner Patientin die Seh¬ 
storungen viel spater als die akromegalischen Symptome aufgetreten 
sind. Bei der Erkrankung des Chiasmas ist dies keine Seltenheit. 
Ja, es ist bekannt, daB trotz des vom Tumor auf die Nervensubstanz 
ausgeiibten Druckes letzterer von einer groBen Anpassungsfahigkeit 
gegen ahnliche mechanische Einwirkungen begabt ist. Daher treten 
bei den Tumoren von langsamem Verlauf, z. B. den Hvperplasien der 
Hypophyse, die Sehstorungen auf dem Chiasma spat und anfangs auch 
wenig intensiv auf. Dies ist bei der Akromegalie haufig der Fall. 
Josefson sagt in der Tat, daB in den Fallen dieser Krankheit die 
Sehstorung der Anschwellung der Glieder nie vorausgegangen, noch 
gleichzeitig mit derselben aufgetreten sei, und daB bei den Fallen, bei 
denen die Sehstorungen augenscheinlich friih aufgetreten waren, die 
akromegalischen AuBerungen unbemerkt voriibergegangen seien. 
Dasselbe zeigte sich in meinem Falle. Hier steht das spate Eintreten 


1) Wildbrand-Sanger, 1. c. Bd. 1, S. 167. 

2) Wildbrand-Sanger, 1. e. Bd. 1, S. 448. 
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der Sehstorung ubrigens im Einklange mit der angenommenen gum- 
mosen Natur des Krankheitsprozesses. Ja, es ist anzunehmen, daG, 
bier, nach der Verlangerung der Sella zu urteilen, das Hypophysen- 
gumma sich anfangs unten entwickelt und nur spiiter begonnen babe, 
sich nach oben und links zu verbreiten. Dies steht ebenfalls im Ein¬ 
klange mit den theoretisch postulirten Behauptungen Bielchowskys, 
namlich, daG man in den Fallen, in denen die Tumoren die Hohe des Ein- 
gangs der Sella nicht iiberschreiten, keine Sebstorungen beobacbten sollte. 

Fall 2. Tumor hypophyseos. De Giorgio Mario, 15 Jaiire alt, als 
Kind hat er an den Masern und seit zwei Jahren, alle 5—6 Monate, an 
Angina tonsillaris gelitten. Im Mai 1918 batte er einen andern, den 
frfiheren, dem Anscheine nach ahnlichen Anfall von Diphtherieinfektion, die 
StOrungen in der Aussprache (Stottern) und im Schlucken (Schwierigkeit 
im Schlucken und ZurtkckflieBen in die Nase) zurOcklieB. Nach 40 Ein- 
spritzungen von Antidiphtherischserum verschwanden die erwahnten Stdrungen. 
Im August traten Schmerzanfalle vom Spannungstypus in der rechten subor- 
bitalen Gegend auf, die sich mehr Oder weniger auf die ganze entspreehende 
Gesichtsseite ausstrahlten und von TranenfluB begleitet waren. Diese An- 
faile wiederholten sich fast taglich und dauerten in der ersten Zeit un- 
gefahr eine Stunde; sic wurden zunehmends heftiger und haufiger, bis sic 
den scliweren Grad erreichten, den sie heute aufweisen. AuBerdem be- 
gannen im Dezember 1918 Funktionsstdrungen des rechten Auges auf- 
zutreten; anfangs handelte es sich um leichte Verschleierung, die zu einer 
wirklichen Trflbung ttberging, so daB er die Wahrnehmung der Umrisse 
der Gegenstande verlor. Gegen EndeFebruar 1919 war kaum ein schwacher 
Grad von SehvermOgen auf diesem Auge erbalten. Eine zuerst von Herrn 
Kollegen Dozent Fortunati vorgenommene und in der Augenklinik wieder- 
holte ophthalmoskopische Untersuchung ergab:OD.= ‘/, 0 ; OS = l.Gesichts- 
feld: OS. leichte, konzentrische Einschrankung und vorwiegend von oben 
nach unten: OS. uuregelmaBige Verengerung mit temporalcm Parazentral- 
skotom, vorwiegend von oben nacli unten. (Fig. 3). Fundus: OD. Blasse 
Papille in der temporalen Halfte; rosarot in der Nasenhalfte. OS. gleichmaBig 
blasse Papille, besonders in der Temporalhalfte. Rhynoskopische Unter¬ 
suchung: Enorme Hypertrophie beiderTurbinatiinferiores; fast vollstandiger 
Schwund der NasenhOhlen. 

Von jener Zeit an haben die Stdrungen zugenommcn. In der Tat 
klagte Patient im Marz 1918 Qber lange Perioden einer intensiven Scbmerz- 
haftigkeit in der Stirn- und rechten Augenhdhlengegend mit einem Ge- 
fQhl des Ziehens am Augapfel; rechts vollstandige Blindheit; links leichte 
Schmerzanfalle auch auf dor Stirngegend und sehr leichte Verminde- 
rung der Schscharfe. Patient hat nie an Dyplopie gelitten. 

In der Neuropathologischen Klinik, in welche er eingeliefert wurde, 
wurde folgender Status aufgenommen. 

Status, 20. III. 1919. Nichts zum Nachteile der Bewegungen der 
Bulbi. Die Bewegungen der vom VII. und vom XII. innervierten Muskel 
normal; ebenso die aktiven und passiven Bewegungen der obern Glieder. 
Beim Zahncknirschen weist die rechte Nasen-Lippenfalte eine Neigung sich 
abzuflachen auf. Keine StOrung des Trophismus und der Lagc der obern 
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Glieder. Muskelkraft rechts 
bedeutend herabgesetzt. Dy¬ 
namometer rechts = 1, links 
= 11. DieMuskclmasse der 
untern Glieder weist eine 
leichte Schlaffheit rechts auf: 
man bemerkt eine Neigung 
znr Streckung der rechten 
groBen Zehe. Die aktiven 
Bewegungen der Glieder 
selbst weisen nichtsabnormes 
auf. Die Muskelkraft ist 
rechts im Oberschenkel ge- 
schwftcht. Hebt der Patient 
die untern Glieder, so wird 
er von einem groben Schwan- 
ken in vertikaler Richtung 
befallen. 

Die Patellar-, Achilles- 
und Adduktorenreflexe bei- 
derseits sehr lebhaft, links 
mehr als rechts. Links wird 
mitLeichtigkeitderPatellar- 
klouus hervorgerufen: Kre- 
master-, epigastrische und 
Bauchreflexe beiderseits 
prompt. Pupillen von mitt- 
lerer Breite, Lichtreaktion 
rechts trage. 

Schadelperkussion und 
Druck schmerzhafter rechts. 
besonders in der Hinterhaupt- 
gegend. Der Druck auf die 
drei Aste des Trigeminus ist 
rechts schmerzhafter und 
mehr im ersten als im zwei- 
ten Aste. 

BerQhrungs-, Tempera- 
tur- und Schmerzempfindun- 
gen Qberall gut erhalten. 
Die tieferen Sensibilit&ts- 
formen normal; Weber nicht 
lateralisiert. Geruch und Ge- 
schmack stumpfer rechts. 

Status, 21. II. 1919. 
VollstSndige und typische 
Hemianopsia temporalis.OD. 
vollsttindige Amaurose. 


Die radiographische Untersuchung weist eine deutliche Ausbreitung 
der Sella auf; die Processus clinoidei posteriores sind verschwunden. 
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Die Psyche ist von jeder wahrnehmbaren Storung frei. 

Die Diagnose wird auf Tumor sellae gestellt, welcher das Chiasma 
rechts komprimiert. 

27. III. 1919. Man versucht denselben mittels Trepanation durch das 
rechte Schliifenbein zu entfernen. Obitus in Folge von Kollaps. Obduktiou. 
— Beim Entfernen des Gebirns lindet man, daB die Sella turcica von eiuer 
prallen Zyste eingenommen wird. Dieselbe ist von der Gr5Be einer Hasel- 
nuB und komprimiert das Chiasma, indem sie sich bedeutend Qber die 
Flbche der Sella erhebt. Bei Punktur tritt eine stark blutige Fliissigkeit 
aus derselben heraus. Unter der Zyste sieht man eine neoplastische, etwas 
gelbliche Masse, welche die ganze Sella ausfullt und sich rechts derselben 



Fig. 4. 

anliegend (Fig. 4) in Form eines von der auBerst prallen Dura bedecktcn 
Zvlinders fortsctzte. Nacli vorn sendet die Neubildung unregelmaBige Aus- 
litufer aus, die ringfdrmig das hintere Ende des rcchten Optikus, desseu 
Schnittflitche sehr ddematbs ist, umgeben. 

Anatomise he Diagnose: Tumor hypophyseos. 

Epikrise. Patient wies also in dem kurzen Zeitraume von eini- 
gen Monaten das folgende Syndrom auf: rechts sehr heftige Schmer- 
zen in der Gesichtsgegend und in der Augenhbhle, stets zunehmende 
Ambliopie rechts bis zur Amaurosis, Erblassung beider Papillen; spa- 
ter Hemianopsia temporalis links, Aufsteigerung der Sehnenreflexe 
links, Schmerz bei Druck auf den Schadel und die Trigeminusaste 
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besonders rechts. Die Diagnose, auf sich nach rechts ausdehnenden 
Tumor moli moris der Sella, wurde durch die Sektion bestatigt. 

Ein Punkt, den ich besonders hervorheben mochte, sind die vom 
Gesichtsfelde erlittenen Veranderungen wabrend des Verlaufes der 
Krankheit. In einem ersfcen Zeitabschnitte hatte man in unserem Falle 
rechts bloB ein zentrales Skotom der Schlafenhalfte. Diese Stoning 
wurde verschiedendlich hervorgehoben bei den Tumoren des Chias- 
mas, wie in unserem Falle, oder bei der Akromegalie. Wilbrand- 
Sanger 1 ) fiihren zwei Falle an: einen personlichen, in dem es sich 
um einen Akromegaliker handelt, und einen andern Ton Nett el ship, 
in welchem es sich um eine in der Sella liegenden, mit dem GroBhirn 
und dem Chiasma in Verbindung stehenden Zyste handelte. 

Was die Ursache des in Rede stehenden Symptomes betrifft, 
so konnte man annehmen, daB das makulopapillare Biindel, ceteris 
paribus, mehr als die andern die Wirkung eines Druckes empfindet: 
diese Erklarung jedoch wiirde in eine Petitio principii aufgehen. Mit 
Recht hingegen beanspruchen Wilbrand-Sanger das anatomische 
Prinzip, indem sie darauf hinweisen, daB, wenn ein kleiner Herd Torn 
Boden des Recessus auf die Seiten und nach unten driickt, er den ge- 
kreuzten Bestandteil des makulopapillaren Biindels des Sehnerven der 
andern Seite befallt, indem er somit ein zentrales Skotom der tempo- 
ralen Halfte des entgegengesetzten Auges hervorruft. Wenden wir 
diese logische Erklarung in meinera Falle an, so darf man annehmen, 
daB der Tumor in diesem Falle im Mittelpunkte des Chiasraas nach 
links zu, begonnen und sich dann auf den beiden Seiten der Sella 
nach rechts zu ausgedehnt haben mnB. Hier ist es angebracht, daran 
zu erinnern, daB, den Forschungen Zanders 2 ) nach, die yergroBerte 
Hypophysis sich stets auf dem vordern Winkel des Cbiasmas, zwischen 
den vorderen Hirnstielen desselben befindet; und das meistens das 
Chiasma bald nach rechts, bald nach links verschoben ist. So erklart 
es sich, warum ein Hypophysentumor anfangs dazu neigt, einen Stiel 
des Cbiasmas (beziehungsweise einen Nervus opticus) oder eine der 
beiden Halften des Chiasmas zu befallen, und in der Folge den andern 
Nerven (opticus). 

In einem zweiten Zeitabschnitte der Krankheit meines Patienten 
weist die ophthalmoskopische Untersuchung rechts eine unregelmaBige 
Verengenmg des Gesichtsfeldes, oder es um genauer auszudriicken, eine 
Hemianopsie des unteren TemporalquadraDts und eine fast vollstandige 

1) Wilbrand-Sanger, I. c. Bd. 6, S. 66 - 67. 

2) Zander, Uber die Lage und die Dimensionen des Cbiasmas. (D. M. 
W. 1897. Vereinsbeilage). 
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Anopsie des obem Nasenquadrants auf (Schema Fig. 3). Es ist nun 
sehr wahrscheinlich, daB die Einhiillung des N. opticus dexter sich in 
sehr unregelmaBiger Weise yollzogen, habe und folglich in querer 
Richtung, daher die UnregelmaBigkeit der Einschrankung des ent- 
sprechenden Gesichtsfeldes. In der dritten (pramortalen) Periode 
stellte man bei meinem Patienten recbts Blindheit und links Hemia¬ 
nopsia temporalis test. Die bilaterale Sehstorung und zwar auf 
der einen Seite (links) Hemianopsia temporalis, auf der andern 
(rechts)Blindheit,istunter solchen Umstanden nicbt selten. Wilbrand- 
Sanger heben gerade heryor, daB in dem yon Sriimpell, Gajkie- 
wicz, Peters, Quarenzi-Beduschi, Huismann, Rad-Neuburger, 
Dupuy-Lejonne und Dimmer beschriebenen Fallen, und bei den 
reinen Hypophysentumoren ohne Akromegalie (Stierling, Reinhardt- 
Ludewig, Nettelship, Falta) von Blindheit auf dem einen Auge 
und Hemianopsie auf dem anderen gefolgt, man die Richtung des Pro- 
zesses desKrankheitsherdes nicht verfolgen konnte, da der erste Ursprung 
der Hemianopsie nicht beobachtet worden war. In meinem Falle, in wel- 
chem der vordere Hirnstiel de3 Chiasmas, bzw. des rechten Sehnerven, 
von einem Tumorgewebe fast vollstandig eingehullt war, begreift man, 
wie man von der UnregelmaBigkeit des Gesichtsfeldes (konzentrische 
Einschrankung) bis zur Blindheit des rechten Auges gelangt ist. 
Immerhin ist es wahrscheinlich, daB die Blutzyste, welche den dorsalen 
Teil der Neubildung (wie eine Kuppel) befallen hatte, sich sehr schnell 
ausgebildet und die Blindheit des rechten Auges beschleunigt habe. 
Andererseits geniigt es, einen Blick auf die Fig. 4 zu werfen, um zu 
sehen, wie die mediale Flache des N. opticus sin. direkt komprimiert 
war, um die Ursache der temporalen Hemianopsie links zu begreifen. 

Die in den verschiedenen Perioden der Krankheit des Patienten 
wahrgenommenen oben angefiihrten Veranderungen des Gesichtsfeldes 
sind haufig bei den Hypophysentumoren festgestellt worden. So be- 
hauptet z. B. Bartels, daB unter 52 zur Autopsie gelangten Hypo¬ 
physentumoren, bei denen das Gesichtsfeld untersucht worden war, 
sich in 23 °/ 0 Hemianopsia bitemporalis, in 23% Hemianopsia- tempo¬ 
ralis und unilateralis, in 9% Hemianopsia lateralis homonima, in 
22% konzentrische Einschrankung; in 4% unregelmaBige kon¬ 
zentrische Einschrankung bestand. In 9% bestand noch ein 
Sektor des Gesichtsfeldes, in 13% bestand ein zentrales Skotom. 
Diese Verschiedenheit des Befundes ist wohl erklarlich, denn sie ent- 
spricht alien Moglichkeiten, unter welchen ein sich in verschiedener 
Weise ent wick cinder Hypophysentumor (oder besser Sellatumor) das 

1) Kef. in Wilbrand-Sanger, Bd. 6, S. 141. 
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Chiasma, die Sehnerven oder die Traktus, entweder von einer Seite 
oder beiden komprimieren kann. Folglich, wenn er sich hinter dem 
Chiasma ausdehnt, wird er gleichmiiEig, entweder den hintern Winkel 
desselben oder die medialen Rander der Traktus komprimieren und 
es kommt eine bitemporale Hemianopsie zustande; wird nur einer 
dieser Rander komprimiert, so kommt es zu einer einseitigen tempo- 
ralen Hemianopsie. Dehnt er sich gleicbzeitig oder mit der Zeit in 
der Richtuug eines Sehnerven aus, so das er ihn einschlieEt, so wer- 
den wir einerseits eine temporale Hemianopsie und auf der anderu 
Seite eine konzentrische Einschrankung des Gesichtsfeldes haben, und 
zwar mebr oder weniger regelmaEig, je nachdem der N. opticus von 
verschiedenen Seiten komprimiert wird usw. Aufierdem besitzt die 
Statistik Bartels — abgesehen von der Tatsacbe, daE es verfriiht ist, 
aus so einer geringen Zabl von Fallen (22) Prozente feststellen zu 
wollen — einen sebr relativen Wert, wenn man bedenkt, wie bei cin 
und demselben Patienten das Verhalten des Gesichtsfeldes cin verschie- 
denes sein niufi, je nachdem man dasselbe im Anfang der Krankheit 
oder in einem vorgeschrittenem Stadium desselben vor sich hat. Ein 
Beweis hiervon ist die perimetrische Untersuchung, die an unserem 
Patienten in den verschiedenen Stadien der Krankheit vorgenommen 
wurde. 
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Kleine Mitteilung. 


Alyarenga-Preisaufgabe fftr 1921. 

Der Yorstand der Hafelandischen Gesellschaft zu Berlin hat beschlossen, 
folgende Aufgabe fQr den Alvarenga-Preis 1921 zu stellen: 

Kommt nach Atiologie, Klinik und pathologischer Auatomie 
der Encephalitis lethargica eine Sonderstellnng zu! 

Als Preis ist der Betrag von 2000 M. (zweitausend Mark) ausgesetzt. 
Einzureichen sind die Arbeiten in je zwci Exemplaren bis znm ersten April 1921 
an den Vorsitzenden der Gesellschaft, Herrn Prof. Umber, Berlin \Y. 15, 
KurfQrstendamm 45. 

Die Arbeiten mUssen mit einem Motto versehen sein, das gleiche Motto 
muB sich auf einem verschlossenen Briefumschlag befinden, welcher Adresse 
und Namen des Verfassers enth&lt. 

Die Bekanntgabe des Preistrflgers erfolgt am 14. Juli 1921. 
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